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PauL BAR 


(5 novembre 1853 - 26 novembre 1945) 


Le professeur Paul Bar est mort le 26 novembre 1945, aprés une courte 
maladie, a l’4ge de 92 ans, ayant largement dépassé le terme habituel de la 
vie humaine. 

Avec lui disparait homme qui, a juste titre, a écé considéré, en France 
ainsi qu’a l’étranger, comme le chef de l’Ecole Obstétricale Frangaise ; nous 
allions dire son « patriarche », car, méme dans sa retraite, son autorité était 
restée grande, et son avis et ses conseils étaient sollicités par tous. 

Depuis longtemps la gloire avait généreusement distribué a Bar ses biens 
les plus enviés. Les titres universitaires et hospitaliers, les honneurs que 
confére la société 4 ses meilleurs serviteurs, il les avait tous eus a un age ou 
on y est encore sensible. Illes portait avec simplicité, mais avec la conscience 
de sa juste valeur, heureux de |’autorité qu’ils conféraient 4 sa parole au ser- 
vice de l’euvre qu’il avait entreprise. 

Né a Paris en 1853 de parents lorrains, BAR fit ses études secondaires 
d’abord au Collége de Melun, ot ses parents l’avaient envoyé pour des raisons 
de santé, puis 4 Paris au Lycée Henri-IV. A 23 ans, il était Interne des Hépi- 
taux. Ses maitres furent Léon LabBsE, Paul BerGer, PoTAIN, CRUVEILHIER, 
Edouard Lassé. II travailla également dans les laboratoires de RANVIER, de 
CorniL et de Farapeur, Mais son vrai Maitre, son grand patron, celui qui 
le marqua de son empreinte et 4 qui il gardait pendant toute sa vie une véné- 
ration touchante, fut TARNIER. Bar était accoucheur des Hépitaux en 1883, 
c’est-a-dire a 30 ans ; il fut nommé agrégé en 1889, professeur de Clinique 
Obstétricale en 1906, succédant 4 BUDIN dans la chaire de clinique obstétri- 
cale de ‘TARNIER. 

Membre de l’Académie de Médecine en 1907, il en fut le président en 
1920. 

Membre fondateur de la Société Obstétricale de France et membre de la 
Société Obstétricale et Gynécologique de Paris, Bar obtint de PINaRD que 
fat réalisée la fusion des deux sociétés obstétricales de Paris et l’union, dans 
un méme faisceau, de toutes les sociétés obstétricales de France. Il fonda 
en 1913 l’Association des Obstétriciens et Gynécologues de iangue frangaise. 

Il y a, en médecine comme en tout autre discipline, des hommes qui ont 
laissé une ceuvre de valeur, mais dont la personnalité n’offre que peu d’inté- 
rét. I] en est d’autres, au contraire, dont l’ceeuvre peut paraitre assez mince, 
mais qui valaient par eux-mémes et ont exercé une légitime influence sur 
leurs éléves. I] en est, enfin, qui valent et par leur ceuvre et par eux-mémes. 
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Parmi ces étres d’élite, il faut, sans discussion, ranger BaR ; son ceuvre fut 
trés grande, mais on peut se demander s’il ne lui était pas, en tant que valeur 
humaine, encore supérieur. C’est pourquoi, dans cette notice, nous étudierons 
tour a tour et l’ceuvre et l"homme. 


« L’CEuvRE 


L’@uvre obstétricale de BaR est considérable. Elle est si abondante qu’il 
serait vain de vouloir l’analyser dans un simple article de journal. 

Citons au hasard ses recherches sur |’Hydramnios (1881-1882), sur les 
Méthodes antiseptiques en Obstétrique, (1883), |’ Albuminurie de la grossesse 
(1884), le Basiotribe de 'TARNIER (1884), le Cancer utérin pendant la grossesse 
et l’accouchement (1886), |’Opération Césarienne (1887), Gemellité et syphilis 
(1899), ses nombreux travaux sur l’Eclampsie, l’Inversion utérine, la Grossesse 
angulaire, etc, il n’y a pas un chapitre de l’Obstétrique que Bar n’ait étudié 
et qu’il n’ait enrichi de données nouvelles. Mais, a en considérer l’ensemble, 
son ceuvre présente trois points culminants : 


Ses travaux sur la Césarienne abdominale. 
Ses legons de Pathologie obstétricale. 
Ses travaux sur la Tuberculose par rapport a la grossesse. 


Pour bien situer l’euvre de BAR et comprendre son influence sur |’évolu- 
tion de l’Obstétrique en France, il faut se reporter 4 trois quarts de siécle 
en arriére et voir quelles furent 4 ce moment les tendances des obstétriciens. 

Bar était l’éléve direct de TARNIER, dont la grande préoccupation avait été 
la recherche de la meilleure conduite 4 tenir dans les cas de dystocie pel- 
vienne. Dans ce but, TARNIER s’était ingénié 4 modifier l’arsenal obstetrical, 
avait transformé le vieux forceps de Levret, avait créé le basiotribe et avait 
étudié les indications et les possibilités de l’accouchement provoqué avant 
terme. Les éléves de TANNIER avaient dirigé leurs travaux dans le méme sens ; 
BuDIN avait étudié la version dans les bassins rétrécis, CHAMPETIER DE 
R1BEs le passage de la téte derniére dans les bassins rétrécis, AUVARD perfec- 
tionnait le cranioclaste, PINARD, se conformant a cette méme discipline, 
avait étudié les vices de conformation du bassin au point de vue de la forme 
et des diamétres antéro-postérieurs ; LEPAGE, sous l’influence de PINARD, 
étudiait les applications de forceps au détroit supérieur. 

En 1887 Bar publiait dans La Semaine Médicale son premier aruicle sur 
l’opération césarienne. A ce moment on ne faisait guére a Paris que l’opéra- 
tion de Porro ; la césarienne conservatrice était considérée comme trop 
meurtriére. Dés cette premiére publication, BAR montra que, si la césarienne 
abdominale est si dangereuse, c’est qu’on la pratique habituellement en 
derniére ressource, au cours d’un travail déja avancé, mais que, si on la pra- 
tique avant tout début de travail, ou au cours d’un travail peu avancé, on en 
diminue le danger. 

Mais en 1891 tout fut remis en cause. SPINELLI rapporta d’Italie la vieille 
symphyséotomie de SIGAULT, qui avait disparu de la pratique obstétricale en 
France. PINARD, avec FARABEUF et VARNIER, se mit a étudier la symphyséo- 
tomie sur le cadavre. FARABEUF, avec sa méthode impeccable, montra l’agran- 
dissement du bassin qu’elle pouvait donner et les bénéfices que |’Obstétrique 
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pouvait en tirer. PiNaRD l’adopta d’enthousiasme, d’autant plus que cette 
opération lui permettait d’abandonner l’accouchement prématuré provoqué, 
si meurtrier pour le fetus, d’abandonner aussi |’embryotomie sur l’enfant 
vivant et toutes les manceuvres de force, nuisibles 4 l’enfant. Ses lecons, son 
enthousiasme, la vigueur de sa polémique, semblaient devoir assurer a la 
symphyséotomie la premiére place parmi les opérations indiquées dans les 
cas de dystocie pelvienne. 

Bar, tout en reconnaissant 4 la symphyséotomie certaines indications, 
montra, dans toute une série de publicacions, que l’opération césarienne 
sauvegarde, mieux que la symphyséotomie, les intéréts de l’enfant ; que, si 
les suites immédiates pour la mére sont plus dangereuses, ses suites éloignées 
sont bien meilleures. I] montra également qu’on peut réduire beaucoup les 
risques de la césarienne si on opére avant le travail ou alors que le travail est 
peu avancé et que les membranes sont encore intactes. 

Pendant toute sa vie active, Bar est resté fidéle a la césarienne précoce, 
« prophylactique », comme il n’hésitait pas a le dire. II n’ignorait pas le grave 
reproche qu’on pouvait faire 4 cette fagon d’agir, celui en particulier de 
s’exposer a des césariennes inutiles. Il acceptait ce risque, persuadé qu’au prix 
de quelques césariennes inutiles il donnait a ses malades une sécurité bien 
plus grande. Et, de fait, en 1922, il pouvait publier une série de 97 cas de 
césariennes faites dans son service, sans un décés. II ne faut pas oublier qu’a 
cette époque il s’agissait de la classique césarienne corporéale, qui ne per- 
mettait aucune faute d’asepsie, qui ne pouvait pas s’appliquer aux cas sus- 
pects ou impurs. La césarienne supra-symphysaire, avec sa bonne protec- 
tion péritonéale, n’était guére pratiquée en France. 

Vers la fin de sa carriére cependant, Bar admettait volontiers qu’avec une 
technique plus sire, on pouvait élargir les indications de la césarienne, 
l’adapter aux cas suspéets et infectés et surtout la pratiquer aprés une épreuve 
de travail plus ou moins longue. Le réle de Bar, dans la réhabilitation en 
France de la césarienne conservatrice, a été prépondérant. Grace 4 sa tech- 
nique, bien simplifiée par rapport a celle de SAENGER, la césarienne a, petit 
a petit, mis a l’arriére-plan toutes les opérations recherchant un agrandisse- 
ment du bassin. 


Dans ses Legons de Pathologie Obstétricale, Bar, avec son éléve Daunay, 
a abordé l’étude des modifications que la grossesse apporte a l’organisme 
maternel et, en particulier, l’étude du métabolisme et de la nutrition de la 
femme enceinte. Ces études ont occupé une grande partie de sa vie. Un des 
traits les plus saillants de l’esprit de notre maitre a été incontestablement sa 
curiosité passionnée des problémes de biologie. Bar pensait « biologique- 
ment »; le moindre fait clinique lui était matiére a4 réflexion et a pensée. Il 
s’évadait volontiers du terre a terre de la pratique obstétricale, pour aborder 
les problémes difficiles et passionnants de Pathologie générale, sérologie, 
biologie chimique, endocrinologie. « La grossesse » ,disait-il volontiers, 
« est une des plus belles expériences que la nature ait mise a la disposition 
de l’homme pour étudier les problemes de biologie générale. » En cela Bar 
était un précurseur. Ses devanciers avaient été trop absorbés par les travaux 
sur le mécanisme de |’accouchement, les problemes de dystocie, pour s’occu- 
per de physiologie et de pathologie obstétricales. Sans négliger |’étude de 
la dystocie, comme en cémoignent ses travaux sur la césarienne, la symphy- 
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séotomie, l’anatomie obstétricale et son admirable travail sur la basiotripsie, 
Bar abordait les problémes de physiologie obstétricale avec une ardeur et 
un enthousiasme juvéniles. Dans de longues et pénibles recherches faites en 
collaboration avec DauNAY, Bar a établi le bilan métabolique chez la femme 
enceinte, métabolisme des protides et des glucides, métabolisme du chlo- 
rure de sodium, balance hydrique, métabolisme du calcium, du fer, du phos- 
phore, etc. Si ses résultats sont aujourd’hui dépassés, grace a des méthodes de 
laboratoire plus précises, il n’en reste pas moins que notre Maitre a ouvert 
une voie qui a donné et donnera encore des résultacs du plus haut intérét. 

En réalité, BAR avait entrepris ces recherches comme préface 4 une étude: 
plus étendue des complications de la grossesse et, en particulier, de l’éclamp- 
sie. Dans ce méme volume des Legons de Pathologie’, il a donné une descrip- 
tion désormais classique des lésions hépatiques et rénales chez les éclamp- 
tiques. I] a montré que les hémorragies ne constituaient pas les seules lésions 
hépatiques intéressantes, mais qu’il convenait de placer au premier rang 
les lésions diffuses des cellules hépatiques ; il a montré égalemeni que les 
lésions rénales n’étaient souvent que trés légéres et que, contrairement a une 
opinion trés répandue, ces lésions rénales ne pouvaient en aucun cas étre 
considérées comme la cause premiére et nécessaire des accés éclamptiques. 

Pendant toute sa vie, BAR a poursulvi avec ses éléves ses études sur les 
modifications humorales d’origine gravidique. Avec EcaLLe, il a donné une 
étude magistrale de la réaction d’Abderhalden ; avec ses éléves DAUNAY, 
DEVRAIGNE, VAUDESCAL, CHOME, Dip1ER, PHILIPPE, il a étudié les réactions 
d’allergie gravidique, les modifications que la grossesse apporte a la réaction 
a la tuberculine, a la réaction de Bordet-Wassemann, a |’anaphylaxie, aux 
phénoménes d’hémoclasie et de colloidoclasie. 

Le probléme de la tuberculose dans ses rapports avec la grossesse a pré- 
occupé Bar de bonne heure. Dés 1895, dans une communication faite avec son 
éléve RENON 4a la Société de Biologie, il avait démontré la présence du bacille 
de Koch dans le sang de la veine ombilicale de foetus humains, issus de méres 
tuberculeuses. Des milliers de coupes de placenta ont été examinées dans 
son laboratoire pour y rechercher le bacille de Koch et les lésions tubercu- 
leuses du placenta. Nous y avons tous été employés. Mais la moisson était 
maigre, car le passage du bacille a travers le placenta est d’une grande rareté. 
Mais Bar était persuadé que la transmission placentaire était plus fréquente 
qu’on ne le pensait généralemeni. Nous savons aujourd’hui, grace aux 
recherches de A. Catmette, J. VaLTIs, et M. LAcoMME, qu’en effet cette 
infection transplacentaire peut se faire par les formes filtrables du bacille 
découvertes par Fontes, et cela sans créer de lésions placentaires. 

Mais le probléme qui intéressait plus particuli¢rement Bar, était celui de 
linfluence que la grossesse pouvait exercer sur la tuberculose pulmonaire. 
Pendant toute sa vie, il a cherché une solution aux trois questions suivantes : 
Y a-t-il ou non aggravation de la tuberculose pulmonaire chez la femme 
enceinte ? Quelles sont les causes de cette aggravation ? Quelle doit étre la 
conduite du médecin en présence d’une femme tuberculeuse enceinte ? 

Questions épineuses, difficiles & juger, controversées depuis toujours ; 
depuis GRJSOLLE en particulier, qui le premier, en 1849, dans un mémoire 
présenté a l’Académie de Médecine, était venu battre en bréche la doctrine 
régnant alors, celle de Baumés et de Roztres De LA CHASSAGNE, d’apres 
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laquelle la grossesse était une cause de stabilisation, sinon d’amélioration pour 
la tuberculose pulmonaire. 

Bar apporte le résultat de sa longue expérience, portant sur plus de 400 
tuberculeuses enceintes, suivies par lui pendant la grossesse. 55 sont mortes 
dans le mois ou les semaines qui ont suivi l’accouchement. Chez quelques- 
unes, les lésions pulmonaires semblaient stationnaires pendant la grossesse, 
aucune ne fut améliorée. BAR en conclut « que la grossesse constitue un 
« événement sérieux chez toute femme dont la tuberculose est en évolution 
« active au moment de la conception, une catastrophe chez les temmes dont 
« la tuberculose est avancée, bilatérale, un risque réel et parfois trés grave 
« chez toute femme menacée de tuberculose active ». I] montra encore que 
aggravation se produisait particuli¢rement chez les femmes dont le début 
clinique de la tuberculose avait semblé coincider avec le début de la grossesse. 

Notre Maitre avait l’esprit trop « biologique » pour ne pas rechercher les 
causes de cette aggravation. A cété de la carence en calcium, de |’insuffi- 
sance hépatique, il faisait jouer le réle principal a l’anergie gravidique dont 
ses recherches sur l’intradermo-réaction 4 la tuberculine lui avaient montré la 
réalité. 

Mais c’était avant tout le grave probleme de la conduite 4 tenir en présence 
d’une grossesse compliquée de tuberculose qui préoccupait Bar. I] admettait 
le principe de |’interruption de la grossesse en cas de tuberculose évolutive, 
mais en ce qui concerne les indications, il se montrait prudent et réservé a 
l’extréme. Pour que l’interruption puisse étre envisagée, il exigeait que la 
preuve de l’aggravation de la tuberculose du fait de la grossesse fut faite, 
qu’il s’agit d’une forme curable, que intervention pit étre faite avant le 
4° mois de la grossesse. Exigences difficiles 4 satisfaire. BAR aurait voulu 
trouver un test biologique qui lui eit permis de placer son pronostic sur des 
bases solides ; 4 un moment donné, il pensait l’avoir trouvé dans la négativa- 
tion de la cuti-réaction 4 la tuberculine. 

Depuis les travaux de Bar, nos idées ont évolué. La généralisation du 
pneumothorax et le perfectionnement des méthodes chirurgicales ont modifié 
le pronostic de la tuberculose évoluant au cours de la grossesse et ont permis 
de ‘imiter a l’extréme le nombre des interruptions de la gestation. 


Ce que nous venons de dire de l’ceuvre obstétricale de Bar, est loin de 
résumer tous les travaux obstétricaux de notre Maitre. Il conviendrait en 
particulier de citer ses beaux travaux sur |’Hydramnios, sur ia Grossesse 
gémellaire univitelline, ses travaux de Tératologie, son étude anatomo- 
pachologique de I’Inversion utérine, de la Grossesse angulaire, etc. Il faudrait 
dire aussi les nombreux travaux dont il fut l’inspirateur et le guide, souvent 
autoritaire, mais toujours bienveillant. Car Bar était un grand animateur ; il 
suscitait des enthousiasmes et faisait naitre des vocations. 


Dans La pratique de l'art des accouchements, patue en 1907, écrite en colla- 
boration avec les éleves de BUDIN et ses propres éléves, BAR a donné |’essen- 
tiel de son enseignement. Elle a été et est encore, dans sa nouvelle forme que 
lui a donnée M. Brinbegav, le traité classique de l’Obstétrique frangaise. 

A cété des travaux purement obstétricaux, Bar s’est occupé également du 
cété social de l’Obstétricie. La question de |’hospitalisation des femmes 
enceintes et accouchées a retenu son attention et a donné naissance a de 
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nombreux conflits enire lui et |’Administration de |’Assistance Publique. 

Il s*est occupé également du travail des"femmes enceintes, de la question 
des créches dans les entreprises industrielles, ainsi que du statut des sages- 
femmes. A ce propos, il a fait une longue enquéte extrémement poussée sur 
la répartition des sages-femmes sur le territoire et sur leurs conditions de 
vie. Il a montré,en particulier, qu’a cause de la mauvaise organisation, un 
grand nombre de femmes frangaises accouchaient encore sans surveillance 
qualifiée, alors que de trés nombreuses sages-femmes ne pouvaient pas vivre 
de leur profession. 

Son inlassable activité ne pouvait s’épanouir seulement en France. Elle 
fut, en quelque sorte, mondiale. C’est ainsi qu’il fut le créateur de |’ « Asso- 
ciation des Gynécologues et Obstétriciens de langue frangaise ». Fréquentant 
assiddment les Congrés, allant souvent a l’étranger, correspondant de nom- 
breuses Académies étrangéres, il avait d’innombrables amis et éléves dans 
toutes les facultés de médecine du monde entier. Il ne négligea aucune 
occasion de faire connaitre les doctrines et les travaux frangais. Désirant 
faire rayonner la science francaise dans le monde, il avait institué a la Cli- 
nique Tarnier un cours d’Obstétrique en espagnol ol vinrent, nombreux, 
les auditeurs espagnols et ceux de |’Ameérique latine. II entretenait une cor- 
respondance trés suivie avec ses amis de |’étranger. Peu de temps avant sa 
mort, nous l’avons trouvé, un soir, penché sur le Littré, ou il cherchait le sens 
de certains termes que son grand ami EssEN M6LLER, le savant professeur de 
l’Université de Lund, lui avait demandé, dans le but de faite paraitre une 
édition suédoise des ceuvres d’Ambroise Paré. 

Malgré l’étendue et la qualité de son ceuvre, BAR ne se leurrait pas sur la 
durée d’une réputation médicale. Un jour, en parlant de ses travaux, il nous 
disait avec une ironie souriante : « Si mon nom est encore connu de la pro- 
chaine génération médicale, ce sera 4 cause de la pince ombilicale qui porte 
mon nom, mais non pas a cause de tous ces travaux qui m’ont coité tant de 
peine. » 


L’ HOMME 


« Aussi faut-il, attendant son der- 
nier jour, ne proclamer heureux aucun 
mortel avant qu’il ait franchi le terme 
de sa vie ».... 

(Oed. Roi, 1528-30.) 


Désirant ne rien oublier de ce qui le concerne, nous voulons d’abord nous 
le représenter physiquement. Bar était un Franc : dolichocéphale aux 
cheveux blonds, il avait les yeux bleus légérement a fleur de téte les sclé- 
rotiques présentant une nuance de subictére. La barbe peu fournie, le 
nez fort, les joues facilement hautes en couleur, la bouche bien fendue, il 
parlait d’une voix puissante, bien timbrée, mais peu nuancée et qu’il avait 
l’air d’extraire du fin fond de sa vaste poitrine. Grand, bien charpenté, son 
aspect avait quelque chose d’un peu massif ; mauvais marcheur, il se déplagait 
d’un pas irrégulier, les pointes des pieds toujours extraordinairement tour- 
nées en dehors. 

Socialement, BAR appartenait a la classe de la haute bourgeoisie, a cette 
classe née, en fait, au cours du xIx¢ siécle et qui put revendiquer, comme 
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un véritable apanage, le culte du travail, de la famille et de la scrupuleuse 
honnéteté. Recherchant les postes importants qu’elle savait mériter, elle 
n’affichait pas un mépris pharisaique de l’argent. De tendance libérale, 
nettement républicaine, elle était conservatrice sans étre réactionnaire. Tra- 
ditionnaliste en matiére de religion, dans les cas mémes ot une foi agissante 
ne réglait pas la conduite de ses hommes, respectueuse vis-a-vis du pouvoir 
de |’Etat, acceptant volontiers les charges utiles 4 la chose publique, n’en 
refusant pas les dignités, cette classe, en un mot, s’avérait la plus apte a 
gouverner la France, qu’elle aimait d’un patriotisme éclairé et dont elle 
considérait, comme la meilleure fortune, d’en posséder la terre ; cette classe 
enfin, qu’un homme d’esprit surnommait avec beaucoup de finesse « la 
bourgeoisie de droit divin ». 

Bar la représentait au mieux, a condition de lé placer parmi les meilleurs ; 
il aurait pu servir de prototype a la description qui précéde. Notons en 
particulier ses attaches terriennes. Adulte en 1870, il avait vu trois fois le 
sol de France envahi par l’ennemi. Son patrimoine, situé sur la route de 
invasion, avait connu la dévastation, le pillage, les installations agricoles 
saccagées, le cheptel chassé, dispersé. Un effort sans cesse renouvelé était 
nécessaire et cet effort, lui et les siens, l’entreprirent courageusement. Quant 
aux valeurs spirituelles, elles restaient intactes ou, mieux encore, fortifiées 
par l’épreuve. 

La grande bourgeoisie était cultivée ; les études classiques constituaient 
un point de départ que nul ne songeait a discuter. La littérature frangaise 
et, presque sur le méme rang, la latine, en formaient les éléments principaux. 
On y apprenait le grec sans é}re, avouons-le, sauf rares exceptions, sensible 
a Vhellénisme. L’histoire y étaic en grand honneur. Peu curieux du monde 
autre que la France, on voyageait peu, sauf pour les voyages dits « utiles ». 

Ceite culture fut exactement celle de notre maitre. Connaissant bien ses 
classiques frangais, il aimait citer Rabelais et Montaigne, Moliére, Bossuet 
et Racine ; il gardait le contact avec le latin. Pour le grec, il en savait, bien 
entendu, mais, peu sensible a la beauré plastique, il ne pouvait sentir ce 
qu’il y avait 1a d’unique et d’un si inestimable prix. Sans doute avait-il passé 
quelques jours en Gréce, mais c’était a l’occasion d’un congrés de Gynéco- 
logie 4 Budapest et ce n’est point parmi les mystes qu’il gagna la ville d’Athéné. 
Avecle temps d’ailleurs, BAR ne voyagea plus. Plus volontiers il passait ses 
vacances dans ses terres, travaillant toujours et, pour se distraire, lisant de 
histoire de préférence. 

En dernier lieu, la grande bourgeoisie se caractérisait par le protocole 
extrémement compliqué, absorbant, dont elle s’était faite volontairement 
l’esclave : diners aux plats quasi rituels, réceptions officielles, visites al’Elysée. 
échanges de cartes par milliers, interminables défilés aux mariages et aux 
enterrements, que sais-je encore ? En un mot, toute cette liturgie que les 
civilisés, tant a la cour qu’a la ville, ont créée, pour étre bien sirs de rendre 
l’existence parfaitement ennuyeuse. Bar, au plus fort de ses occupations, 
s’y soumettait de bonne grace ; il lui fallait, pour ce faire, un rare courage, 
d’autant plus qu’il ne se dérobait nullement aux servitudes spéciales de sa 
profession. Assidu aux séances de |’Académie, siégeant dans les commissions, 
on le voyait parmi les auditeurs des legons d’ouverture, n’hésitant jamais 
a se déplacer pour honorer quelqu’éléve. Il fréquentait les Congrés et 1a 
son mérite était grand, car son esprit critique le laissait sans illusions : repro- 
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chant a l’un de nous de ne point paraitre 4 ces réunions et s’entendant dire : 
« Mais. on y perd intégralement son temps », Bar lui répondait : « Intégra- 
* lement, je le sais aussi bien que vous, mais il faut y aller. » Sa conscience 
sociale lui interdisait de se dérober 4 cet impératif catégorique. 

Maintenant il nous faut l’étudier en ses qualités de l’esprit et du ceeur. 
Or, il se produisit dans la vie de- BAR un phénoméne bien curieux: il eut, 
pour ainsi parler, deux avatars : sa premiére incarnation correspondant a 
sa vie de pleine activité professionnelle, la seconde au temps de sa longue 
retraite. Nous n’aurions pas le droit d’oublier l’une ou |’autre. 


LA PERIODE DE L’ACTIVITE PROFESSIONNELLE. — Accoucheur des hépitaux 
en 1883 et prenant sa retraite en 1922, Bar eut plus d’un tiers de siécle, 
exaciement 39 ans, pour donnerla mesure de sa superbe activité intellectuelle. 
Ce qui le caractérisait avant tout, c’etait son amour du travail. Menant une 
vie d’ascéte, mangeant peu, buvant de l’eau, ne fumant pas, il se levait dés 
l’aube et, sans attendre, se mettait au travail ; c’était sa vie, sa passion. I] 
continuait toute la matinée a l’hépital ou, bien souvent, il passait ses aprés- 
midi, Partait-il en vacances, c’était pour étudier a téte plus reposée, lisant, 
écrivant, se livrant 4 des recherches de biologie. D’une inlassable curiosité 
scientifique, il aimait, suivant son expression imagée, « feui'leter les hommes », 
ses collégues de |’école aussi bien que les travailleurs d’Alfort. Le travail 
était vraiment sa seconde nature, son milieu vital. 

Dans ce labeur, Bar était servi par une trés haute intelligence, qui lui 
permettait d’aborder les problémes les plus complexes. Nous avons signalé, 
en étudiant son ceuvre, son godt pour les recherches biologiques : il tendait 
sans cesse a y rattacher la clinique ; un fait ne présentait d’intérét véritable 
a ses yeux qu’a la condition de mettre en jeu les sciences du laboratoire. Il 
ne reculait pas devant les difficultés de la chimie moderne, désolé simplement 
de ne pouvoir tout connaitre. 

Cette forme si élevée de l’intelligence comportait, reconnaissons-le, un 
danger que Bar ne sut pas toujours éviter. Doué d’une tres rare faculté 
d’induction, il lui arrivait de perdre un peu le contact avec la réalité, et ses 
conceptions furent partois un peu transcendantes. 

Avec ce gotit du travail, cet amour de la recherche scientifique, cette passion 
d’apprendre, servie par sa vaste intelligence, Bar était né pour |’enseigne- 
ment et, de fait, il fut un admirable professeur. I] aimait l’enseignement et 
y excellait, qu’il s’agisse des discussions au lit des malades, de la lecture 
critique des observations ou des présentations commentées des piéces ana- 
tomiques. I] fut, a cet égard, la cheville ouvriére de la Sociéte d’Obstétrique. 
Sa legon hebdomadaire 4 la Clinique Tarnier était la grande préoccupa- 
tion de sa vie ; il y pensait longuement, en parlait, en rassemblait avec cons- 
cience tous les documents cliniques et biologiques. I] la pronongait d’une 
voix nette, bien articulée, simulant, par moments, de chercher ses mots, avec 
image qui pat le mieux frapper l’auditeur. Avec sa prudence d’homme de 
l’Est, il redoutait les affirmations trop catégoriques, les aphorismes trop 
absolus. Il estimait que les lois de la nature et les réalités de la clinique sont 
trop complexes pour étre traduites dans des formules simples. II s’exprimait 
en une langue saine, trés claire, trés facile 4 suivre, selon un plan bien ordonné. 
D’abondantes notes jetées de sa large écriture sur le verso d’innombrables 
feuilles de « faire-part », ne laissaient pas de place a1’inspiration du moment ; 
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c’était le type du travail sérieux. Jamais il n’était ennuyeux, malgré parfois 


l’aridité du sujet. On pouvait peut-étre se montrer un orateur plus élégant, 


mais, en tout cas, on ne pouvait pas étre meilleur. 

Ces mémes qualités se retrouvaient dans son enseignemeni écrit. Qu’on 
lise, par exemple, ses Legons de Pathologie ayant trait au bassin rétréci, ou 
tel de ses mémoires, comme celui ot il étudiait l’inversion utérine, et on pren- 
dra une juste idée de son immense talent professoral. 

Ces exceptionnelles qualités auraient di donner 4 Bar une trés grande 
école ; en réalité, il ne l’eut pas. Oh, sans doute, il forma beaucoup d’éléves 
dont quelques-uns excellents ; il en eut 4 Paris, en province, a |’étranger ; 
mais une école, au sens précis du terme, dont les membres, groupés autour 
de lui, auraient travaillé en équipe, une école qui aurait di égaler les meil- 
leures que son temps connut dans le milieu des hépitaux et de la Faculté de 
Paris, il ne l’eut pas, ou du moins, il ne l’eut que peu nombreuse, peu efficace. 

Pourquoi ? II vaut la peine d’en rechercher les causes. La premiére vient 
de ce fait que Bar, en raison de sa trés forte personnalité, ne jugeait pas 
toujours les hommes a leur juste valeur. Nous l’avons vu compter sur le 
concours de ses collegues qui, de toute évidence, ne pouvaient étre que ses 
adversaires ; supposer d’éminentes qualités 4 des éléves qui ne les possé- 
daient pas et, par contre, ne pas les soupconner chez d’autres qui en étaient 
doués. Avec son esprit si élevé, BAR n’avait pas toujours le sens des réalités. 
En voici un exemple typique, pris entre combien d’autres : au sortir de son 
clinicat, un pauvre diable, ne possédant pas un rouge liard et se trouvant 
dans la nécessité de gagner sa vie — et ceci au sens le plus terre a terre du 
mot — et de préparer ses concours, se rend dans le service de Bar dans 
intention d’y pouvoir travailler. Il s’entend dire : « Que venez-vous faire 
ici ? D’abord, pas de clientéle, c’est du temps perdu. Et pas de clinique 
avant le professorat. Pour le moment, allez travailler au Collége de France. 
Savez-vous l’allemand ? Non ? Mettez-vous y immédiatement, on ne peut 
rien faire sans cela. » Et voila ! 

Quand il s’agissait de travail, BAR ne connaissait pas le « ne quid nimis ». 
Il proposait comme sujet d’étude a ses éléves des travaux qui auraient absorbé 
plusieurs existences et ainsi décourageait parfois les meilleures volontés. 
Féru de biologie, il ne considérait comme travail que ce qui avait trait aux 
recherches de laboratoire. Quelqu’un se livrait-il de tout son courage a des 
études cliniques, il ne passait pas pour sérieux ; c’était un dilettante, voire 
un paresseux. 

Enfin, il est une derniére cause qu’on ne pourrait passer sous silence. 
Cet homme excellent, dont nous dirons plus loin la fonciére bonté, était un 
hypersensible et rien n’était plus facile que de le blesser. La moindre objec- 
tion a quelqu’une de ses propositions le faisait souvent se hérisser. Un éléve 
lui faisait-il remarquer que le travail qui lui était proposé aurait gagné a 
étre allégé, courait grand risque de se faire remettre 4 sa place d’un «si vous 
ne voulez rien faire, il vaut mieux le dire... » Ayant une capacité de travail 
indéfinie, il n’arrivait pas 4 comprendre que tout le monde n’eit pas le méme 
don. 

Peu d’hommes, depuis Térence, ont réalisé avec plus de perfection le 
type de « l’héautcntimoroumenos ». Sa sensibilité, trés a fleur d’épiderme, 
pourrait-on dire, était merveilleusement propre a enregistrer la souffrance. 
Avait-il une discussion avec ses collégues 4 propos d’une organisation scien- 








tifiqu 
on ét 
atriv 


Au li 


quat! 
curia 
son) 


le di 
tout 

Ni 
tant 
Vhoy 
Tart 
cette 
de s 
l’acc 
cette 
la cl 
calic 
vou: 


$0: 





PAUL BAR II 





tifique quelconque ? Si l’on ne s’était pas montré intégralement de son avis, 
on était contre lui, on tentait de le faire échouer. Un éléve qu’il désirait voir 
atriver dans un concours ow il siégeait, récoltait-il de mauvaises notes ? 
Au lieu d’admettre que ledit éléve avait mal fait, ou qu’il ne disposait que de 
quatre voix alors qu’il lui en eft fallu cing, Bar se fachait, adressait une mer- 
curiale au jury et, au besoin, se retirait. Les résultats d’une pareille tactique 
sony faciles 4 imaginer. 

L’ Assistance publique lui fut cause de tristesses améres qui, on peut bien 
le dire, empoisonnérent sa derniére année d’exercice. Et qu’y avait-il dans 
tout cela, sinon de menus incidents administratifs ? 

Nous finirons cette liste d’exemples par un dernier, dont le souvenir, aprés 
tant d’années, nous est encore douloureux. Le jour de sa derniére visite 4 
’hépital, nous étions quelques-uns, trés peu nombreux, réunis 4 la clinique 
Tarnier, désireux de diminuer, en tant que faire se pouvait, l’amertume de 
cette matinée. Bar entra dans son cabinet, l’air sombre. Puis, ayant dit adieu 
de salle en salle 4 son personnel et, au moment ot nous nous disposions a 
l’accompagner, il nous fit interdire de le suivre, et sortit seul.... Sans doute, 
cette ime tourmentée, ne trouvait pas assez amére cette derniére sortie de 
la clinique ov il avait donné le meilleur de son activité : il fallait y ajouter le 
calice de la solitude. Pauvre, pauvre cher Patron, étiez-vous assez habile a 
vous faire souffrir ! 


LA PERIODE DE LA RETRAITE. — Une fée, a peu prés la seule, ne s’était pas 
trouvée prés de son berceau ; elle vint, avec soixante-dix ans de retard, pour 
lui apporter, lors de la retraite, les biens divins qui lui avaient manqué 


la paix de l’esprit, et l’équanimité. Nous avions connu un homme excellent 
mais tourmenté. Nous allions retrouver ce méme homme, n’ayant rien perdu 
de ses qualités précédentes, mais s’étant dépouillé de tout ce qui pouvait 
parfois en ternir l’éclat. Et cette transformation ne fut pas un phénoméne 
passager, elle dura autant que sa retraite, dont l’exceptionnelle longueur 
fut de 23 ans. On peut nous croire, nous qui le connaissions bien, Bar fut 
un autre homme, dont |]’image nous restera particuliérement chére. Car, 
s’il fut une haute intelligence, il fut, plus encore, un grand cceur ; nous avons 
désiré réserver ces derniéres pages 4 la description de ses qualités affectives. 
Sans doute, il les avait toujours possédées, mais elles nous apparaissaient 
maintenant en pleine lumiére. 

Que citer d’abord ? Peut-étre son admirabie désintéressement. Personne 
ne pouvait plus justement prendre place que lui parmi les « pauperes spiritu », 
c’est-a-dire, pour emprunter la langue d’or de Monsieur de Meaux « tous 
« ceux qui ont l’esprit détaché des biens de la terre, qui n’ont pas l’esprit 
« de richesse, le faste, | orgueil, l’injuscice, l’avidite insatiable de tout tirer 
« a soi », D’une extréme simplicité de vie, il proposait son aide, — nous le 
savons — et avec quelle cordialité, 4 tous ceux qu’il pouvait croire dans la 
géne. C’etait 4 tous égards un ami incomparable. Touchant par le souvenir 
qu, il gardait 4 son maitre Tarnier, il eut 4 la Faculté de Paris, aussi bien 
qu’en [province, des amis pour jlesquels rien ne lui codtait : démarches, aide 
morale ou matérielle. Une veuve de collégue lui était sacrée et ses enfants 
pouvaient compter sur lui, en toutes circonstances. 

D’ailleurs cet homme si occupé, cet opiniaire travatileur, était extrémement 
sociable. Nous l’avons entendu regretter son entresol de la rue de La Boétie, 
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parce que, travaillant prés de sa fenétre, dont jamais les persiennes n’étaient 
fermées, il comptait que sa lampe pourrait servir de phare et inciter quelque 
ami de passage 4 monter prés de lui. — Ce sont la des pensées exquises. 

Sa conversation était pleine de charme, infiniment naturelle, souvent trés 
imagée, finement critique, mais jamais méchante. I] était délicieux a retrouver 
a l’Académie ou, mieux encore, quand, avec son infinie bonté, il se déran- 
geait, lui le maitre et l’ancétre, pour venir voir l’un de nous dans le service 
ou a domicile. En tous ses propos son cceur se manifestait et avec un naturel 
qui en augmentait la valeur. 

Quand il ne pouvait pas se déplacer, Bar écrivait une courte lettre, toujours 
si bien tournée et toujours si délicate de pensée, qu’elle n’aurait paru déplacée 
en aucune anthologie. En nous souvenant de sa charmante conversation, 
nous ne pouvons oublier que les propos, a la fois sérieux et aimables des 
vieillards de la Gréce, rappelaient au poéte le chant harmonieux des cigales. 

Bar eut le rare privilége de jouir d’une vieillesse qu’aucune infirmité ne 
vint troubler. Gardant une bonne vue, une audition intacte, un sommeil 
d’enfant, allourdi simplement dans la marche, ce qui le confinait a la maison, 
il ne connut aucun amoindrissement de sa puissance intellectuelle, a tel 
point que |’avant-veille de sa mort, il discutait un probleme de physique 
avec son petit-fils, éléve de Mathématiques. 

Enfin, l’heure inévitable arrive. Ce sage l’attendait. Ayant soupesé le 
néant des honneurs funébres, il en régia la marche en une admirable simpli- 
cité, puis s’éteignit doucement, sans souffrances, rassasié d’ans, entouré de 
la tendresse des siens. 


Oh, Maitre vénéré, nous savons maintenant que votre vie peut étre pro- 


clamée heureuse, car elle s’est déroulée de fagon harmonieuse, utile a tous 
et nous laissant un grand exemple. Dormez en paix votre dernier sommeil, 
votre chere mémoire n’a pas a craindre |’oubli. Que, si ceux qui ne vous ont 
pas connu, nous reprochaient de nous étre attachés a tant de petits souvenirs 
et en critiquaient la vanité « et fungar inani munere », nous demanderions 
pour deux de vos disciples, parmi ceux qui vous aimérent le mieux et qui 
furent, plus que d’autres, vos obligés, le privilége de dresser 4 vos manes, 
d’une main pieuse, cette stéle du souvenir. 


« Manibus date lilia plenis. » 


C. JEANNIN et E. CHOME 
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LE CANCER DU CANAL CERVICAL DE L’UTERUS 


PAR 


P. MOCQUOT 


(Paris) 


Les chances de guérison du cancer du col de l’utérus dépendent de son degré de 
malignité, variable et auquel nous ne pouvons rien, et de son degré d’extension, 
d’ot' importance du diagnostic précoce. Malheureusement partout ot l’on soigne 
ces cancers, on est obligé de reconnaitre que la proportion des cas décelés aux 
stades initiaux est trés faible. 

Dans une communication récente (Société de Gynécologie et d’Obstétrique, 
Séance du 8 janvier 1945 in Gynécol. et Obst.t. 44, n°8, p.225), je me suis efforcé de 
montrer que le début du cancer dans l’intérieur de la cavité cervicale est une des 
causes duretard sifréquent et si regrettable apporté au diagnostic et au traitement. 
Comme lont fait remarquer Hamant et CHALNoT, un grand nombre de cancers 
du col méconnus sont des cancers endo-cervicaux et la fréquence de cette forme 
de cancer est beaucoup plus grande qu’on ne I’a dit. 

Elle est appréciée de facon trés différente par ceux qui basent leur diagnostic 
uniquement sur les caractéres histologiques et par ceux qui jugent du siége initial 
par l’examen clinique et par l’étude a l’ceil nu des piéces opératoires. J’ai donné 
comme exemple, d’une part la statistique de M™* LaBorpe, Leroux et MILLot pour 
qui les cancers endo-cervicaux, représentent 5 % de la totalité des épithéliomas 
utérins et 6,8 % des épithéliomas du col et d’autre part celle de Roy pour qui ces 
mémes cancers représentent 19 % de l’ensemble des cancers de l’utérus et 23 % 
du total des cancers du col. 

L’examen histologique des cancers du canal cervical identifiés par l’examen cli- 
nique et l’étude a l’ceil nu des piéces opératoires explique la différence d’apprécia- 
tion. La plupart de ces cancers ne se distinguent en rien, sous le microscope, des 
cancers du museau de tanche et se présentent comme des cancers malpighiens. 
Quelques-uns ont l’aspect des cancers du corps utérin ; un petit nombre seulement 
présente des caractéres qui permettent de leur assigner une origine glandulaire. 

Il convient d’ajouter que le siége initial : museau de tanche ou canal cervical, 
ne peut étre reconnu, par l’examen clinique ou 1’étude a I’ceil nu des piéces anato- 
miques, que sur des cancers encore peu évolués. Aux stades avancés, le point de 
départ ne peut plus étre précisé et tous les cancers avancés sont classés comme 
cancers du museau de tanche, ce qui ne correspond pas 8 la réalité. 

En m’appuyant sur ces données, et sur mes observations personnelles, j’arrive a 
la-conclusion que le tiers environ des cancers du col débute dans le canal cervical : 
cette conclusion a été appuyée par Cl. BEctére et par Dovay qui, sur une série de 

GYNSCOLOGIE ET OBSTRTRIQUE. — Tome 45, n° 1, 1945 
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77 piéces d’hystérectomie pour cancer du col, constate 26 cancers endocervicaux, 
ce qui donne une proportion d’un peu plus de 33 %. 

Un cancer du col sur trois commence insidieusement dans la cavité cervicale ; 
voila certainement une raison importante du retard trop souvent apporté au dia- 
gnostic et au traitement. 

Pour déceler 4 ses stades initiaux ce cancer endo-cervical, il est indispensable de 
savoir comment il évolue : j’ai rappelé a ce sujet la description donnée dans sa thése 
par Roy, les 4 formes : végétante ou bourgeonnante : 18 % ; ulcéreuse : 25 %; 
massive ou infiltrante : 40 % et térébrante, cette derniére plus fréquente, 4 mon 
avis, que ne l’a dit Roy. 

Pendant un temps variable, mais toujours assez long, le cancer évolue dans le 
canal cervical, d’ot il gagne peu a peu, parfois vers la cavité corporéale, plus 
souvent vers le museau de tanche qu’il atteint par des processus variés. 

D’ordinaire, c’est un bourgeon charnu saignant qui vient-faire saillie 4 l’orifice 
externe ou bien une ulcération qui en entame le contour et ces aspects donnent 
illusion trompeuse d’un cancer au début. 

Mais il ya aussi des formes térébrantes dans lesquelles le néoplasme perfore la 
paroi utérine et vient se faire jour dans le sillon cervico-vaginal ; il ronge et détruit 
le museau de tanche de dedans en dehors : ce sont ces formes qui lorsque la des- 
truction est compléte, donnent les ulcérations profondes en cratére : le col a com- 
plétement disparu. 

La perforation de la paroi utérine se produit parfois sur les parties latérales : le 
cancer pénétre et creuse directement dans le paramétre. 

Elle peut se faire en arriére et menacer le rectum, en avant et ulcérer la vessie. 
Chez une de nos malades, atteinte d’un cancer endo-cervical qui entamait a peine 
la portion vaginale du col, se déclara, peu de jours aprés l’entrée a hdpital, une 
fistule vésico-cervicale. 

Enfin, comme I!’a bien fait remarquer MoutoncGuet, la forme dite infiltrée du 
cancer du col utérin est en réalité un cancer du canal cervical quis’est étendu peu a 
peu a toute l’épaisseur du col. 


L’évolution des cancers endo-cervicaux s’accompagne encore d’autres particula- 
rités. 

D’abord ils retentissent de bonne heure sur les paramétres : bien avant la période 
d’envahissement néoplasique, ceux-ci sont altérés : le tissu conjonctif devient 
dense et scléreux. La modification est difficile 4 apprécier par l’examen clinique, 
mais elle crée, lors de l’opération, des difficultés de dissection. Elle ne semble pas 
comporter un pronostic particuliérement facheux. 

Les cancers du type cylindrique semblent avoir, comme les cancers du corps, 
une aptitude particuliére 4 donner des métastases : dans un cas récent, un épithé- 
lioma cylindrique du canal cervical encore peu étendu avait donné déja une métas- 
tase dans une corne utérine et une autre sur la face antérieure de l’utérus, sous le 
péritoine, au voisinage du ligament rond. 

Enfin le cancer endo-cervical, surtout dans ses formes végétantes, est souvent 
sténosant et se complique d’un pyométre, méme a ses premiers stades. Quand la 
rétention est peu importante et peu infectée, elle peut rester tout a fait latente ; 
quand l’utérus se remplit de pus, les douleurs et la fiévre apparaissent. 

Le plus souvent le pyométre est intermittent ; il est alors facilement méconnu, 
mais peut provoquer des complications graves quel que soit le traitement choisi. 

Quelquefois, l’oblitération du canal cervical est compléte et la rétention absolue ; 
récemment chez une de nos malades, nous avons vu l’utérus se gonfler de jour en 
jour en méme temps que se produisaient de vives douleurs et que la fiévre s’élevait 
jusqu’a 39°. I] fallut opérer d’urgence, ponctionner l’utérus qui contenait plus d’un 
demi-litre de pus et pratiquer une hystérectomie subtotale ; on put ensuite traiter 
le cancer par application de radium et roentgenthérapie (fig. 1)). Dans un autre 
cas, le cancer était limité et put étre enlevé dans de bonnes conditions (fig. 2). 
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Toutes les fois qu’une femme présente des symptomes qui peuvent faire penser a 
existence d’un cancer utérin, pertes séreuses, séro-sanguinolentes ou pertes de 
sang, il faut songer au cancer du canal cervical, plus difficile a reconnaitre que celui 
du museau de tanche et méme que celui du corps. 

Le premier peut étre décelé quelquefois par un examen attentif avant l’appari- 
tion des signes fonctionnels, d’ow l’importance des examens systématiques. 

Pour le cancer du canal cervical, ce diagnostic précoce est presque impossible : 
comment soupconner |’existence d’un cancer endo-cervical avant les premiéres 


fakes 
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Fie 1 Pyométre au-dessus d’un cancer sténosant du canal cervical. L’utérus apparut a 
Popération turgescent, violacé, parcouru par des vaisseaux dilatés, présentant le volume 
des deux poings. La ponction permitd’en retirer un demi-litre de pus fétide. Le cancer trop 
étendu était inextirpable. La section du col a porté en plein cancer. Le moignon restant a 
été traité par radium et rayons X. r 

Sur la piéce photographiée, l’utérus présente une cavité encore dilatée malgré la rétraction 
considérable et des parois trés épaisse ; a la partie inférieure, le cancer, incomplétement 
extirpé, oblitére le canal cervical. 


métrorragies révélatrices et que de causes d’erreur dans le diagnostic étiologique'de 
ces petites pertes de sang. 

Plusieurs de nos malades avaient consulté dés l’apparition des pertes anormales 
et, l’examen par le toucher et par la vue n’ayant rien révélé, on a cru a des hémor- 
ragies fonctionnelles, prescrit un traitement hormonal ou médicamenteux : perte 
d’un temps précieux ! 

I} faut chercher avec soin la cause de toute métrorragie et s’attacher en premier 
lieu aux données fournies par l’examen clinique. 

Roy a minutieusement décrit les symptémes recueillis par le toucher vaginal, 
associé au palper : « ils sont, dit-il, des plus importants et caractéristiques ». 

Le col présente un élargissemeént trés notable de sa portion sus-vaginale ; il est 
renflé, em barillet, tandis que le corps est peu volumineux, normal, quelquefois un 
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peu petit. Le col est souvent plus gros que le corps. Sa consistance est dure, en 
général uniformément dure, sa surface extérieure quelquefois irréguliére et bosselée, 

L’orifice du col peut paraitre normal ; il est quelquefois légérement entr’ouvert 
et permet a la pulpe du doigt de percevoir dans la cavité de petits bourgeons 
saignants. I] est, dit Douay, béant et rigide'et si on essaie de le dilater, il résiste 
et saigne abondamment. 

Ce sont la sans doute des signes trés importants, mais pour les reconnaitre au 
début, alors que le cancer est encore peu avancé, il faut avoir une finesse de tact et 
une experience du toucher qui n’appartiennent qu’a un petit nombre. 

A ces stades la mobilité est conservée ou a peine diminuée. 

L’examen au spéculum peut laisser voir un museau de Tanche d’aspect tout a fait 
normal. Parfois on note une coloration particuliére, une vascularisation plus appa- 
rente, la présence de varicosités. Parfois aussi, dans l’orifice entr’ouvert par1’écarte- 
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Fig. 2. — Cancer sténosant du canal cervical avec pyométre, radiographie de la piéce opéra- 

toire. L*hystérographie avait été impossible avant l’opération. On voit la cavité corporéal: 
dilatée et le long et étroit défilé representant le canal cervical enserré par le cancer, 

A coté, schéma de piéce opératoire. Il y avait dans la paroi de l'utérus, un fibrome aplati 
par suite de la distension (coupe antéro-postérieure) 


ment des valves du spéculum, on peut apercevoir quelques bourgeons d’aspect 
suspect. Un peu plus tard, les bords de l’orifice commencent d’étre entamés par le 
néoplasme ; l’ulcération devient visible et l’on croit étre en présence d’un cancer a 
so extréme début, alors que l’envahissement profond est déja considérable. 

Parfois, alors que le museau de tanche et l’orifice cervical paraissent tout a fait 
indemnes, on apercoit dans le sillon cervico-vaginal une petite ulcération, dont les 
bords sont légerement bourgeonnants et saignants. On croirait étre en présence de 
ce que Pozzi a appelé le cancer liminaire, mais si l’on explore l’ulcération avec une 
bougie fine, on s’apercoit qu’elle n’est que l’orifice d’un trajet qui conduit dans la 
cavité cervicale, siége d’un cancer déja étendu : voila une des formes térébrantes 
dont nous avons parlé plus haut. 

L’expression du col serré entre les valves du spéculum peut provoquer le saigne- 
ment des bourgeons cancéreux développés dans la cavité. Mais ces derniers symp- 
tomes traduisent une évolution déja avancée. I] faut chercher a dépister le cancer 
plus tot, en s’aidant de tous les moyens d’exploration dont nous pouvons disposer. 
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La simple exploration du canal cervical avec l’hystéromeétre, peut donner quelques 
renseignements : l’instrument, délicatement manié, permet d’apprécier l’irrégula- 
rité, induration des parois. I] renseigne sur les dimensions de la cavité cervicale. 
Tantot il se meut librement dans une cavité agrandie, allongée et élargie, tantdt il 
est serré et chemine difficilement entre des parois irréguliéres et dures. Toujours il 
fait saigner, souvent abondamment. 

Il permet d’explorer l’isthme et ainsi de déceler un pyométre latent : l’instrument 
franchit alors, avec plus ou moins de difficulté, un passage rétréci avant de pénétrer 
dans la cavité du corps et au retour, un flot de liquide muqueux, purulent ou fétide, 
s’écoule derriére lui, temoignant de la rétention qui existe dans la cavité corporéale. 

Si l’orifice du col est assez large, on peut, en y introduisant le bout d’une pince a 
pansement et en écartant les mors, apercevoir la partie inférieure de la cavité cervi- 
cale, mais une exploration visuelle meilleure peut étre réalisée par l’hystéroscopie. 

Douay a dit qu’il n’y avait jamais eu recours parce que l’hystéroscopie est diffi- 
cile 4 manier dans un milieu saignant. I] semble cependant que ce mode d’explora- 
tion puisse rendre quelques services et aider au dépistage de lésions au début. 

Tout d’abord nous avons regardé l’examen du canal cervical comme le dernier 
temps de l’hystéroscopie corporéale, mais celle-ci, assez compliquée, exige une dila- 
tation préalable soit aux laminaires, soit aux bougies de Hegar, donc une hospita- 
lisation. 

Nous évitons cet inconvénient en limitant l’hystéroscopie 4 la cavité cervicale 
suivant deux procédés mis au point par M. Patmer et décrits dans la thése récente 
de CAMBERLEIN. 

L’un consiste a explorer la cavité cervicale en y faisant pénétrer un tube de verre 
a bout conique dans lequel on introduit le berceau de l’hystéroscope. II faut, pour 
pratiquer l’examen dans de bonnes conditions, profiter du moment ou se produit 
la sécrétion glaireuse et translucide du milieu du cycle. La cavité cervicale est alors 
suffisamment distendue et l’on peut éviter le contact du tube avec les parois du 
canal, contact qui se traduit par une zone de paleur ou disparait tout relief. 

Le procédé trés simple du tube de verre a fourni quelques observations démons- 
tratives, que l’on trouvera rapportées dans la thése de Farkas ; il a permis d’affir- 
mer l’absence de lésion dans la cavité cervicale dans un certain nombre de métrorra- 
gies de cause douteuse, de reconnaitre quelques polypes et méme un cancer ulcéro- 
végétant au début, mais le résultat reste douteux dans prés d’un tiers des cas. 

I] faut alors avoir recours 4 l’autre procédé, c’est-a-dire 4 ’hystéroscopie cervi- 
cale sous courant d’eau. Les aspects observés, méme a |’état normal et bien plus 
encore a |’état pathologique, sont trés polymorphes et leur interprétation ne prend 
toute sa valeur que pour un ceil trés exercé. 

Avec ce procédé, la proportion des résultats sirs, qui était des deux tiers environ 
avec le tube de verre, atteint environ les neuf dixiémes, 

Que peut donner l’hystérographie ? I] est certain que l’image radiographique 
de la cavité cervicale par injection de lipiodol est difficile 4 obtenir et difficile 
a interpréter. 

Cl. BEcLERE rejette l’hystérographie pour le dépistage du cancer intra-cervical. 
I] fait valoir que la cavité fundique est large et son contour rectiligne, net et précis. 
La moindre saillie anormale de la muqueuse se traduit par une image lacunaire 
anormale, Au contraire la cavité cervicale est étroite ; elle se remplit mal et par 
les importants reliefs de la muqueuse utérine formant l’arbre de vie, elle a déja 
souvent un contour plus ou moins lacunaire et irrégulier. 

Par contre Douay reconnait que l’hystérographie lui a rendu des services, soit 
pour s’assurer de l’intégrité du corps, soit pour déceler le cancer du corps ayant 
secondairement envahi le col, par propagation ou par greffe. 

C’est, A mon avis, un moyen d’exploration peut-étre infidéle, mais qu’il ne faut 
pas négliger, d’autant que, lors des premiéres métrorragies d’alarme, rien ne permet 
de déterminer le siége de la lésion, dans le col ou dans le corps et dans cette derniére 
éventualité, l’hystérographie fournit des renseignements de premier ordre. De plus 
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il n’est pas indifférent de contrdler l’intégrité de la cavité corporéale : cela doit déja 
orienter vers la lésion cervicale, méme si l’aspect du cliché n’est pas démonstratif, 
Mais déja en 1938, Pierre LEJEUNE avait obtenu et présenté a la Société de Gynéco- 
logie et d’Obstétrique des images caractéristiques. 

Mon éléve CANEL, dans une thése récente, a bien exposé les conditions de l’hysté- 
rographie cervicale. I] a tenté, avec R. Patmer et R. Musset, d’en perfectionner 
la technique. Nous n’avons pas utilisé le procédé décrit par Hamant et Tuomas 
sous le nom de hystéro-mucographie. 

Par les procédés classiques, avec le lipiodol ordinaire, le lipiodol 4 20 % ou le 
lipiodol fluide, l'image de la cavité cervicale n’a été obtenue que dans le tiers des 
cas environ. Les conditions qui ont permis d’obtenir cette image sont : en premier 
lieu l’injection du lipiodol sous forte pression, puis la rapidité et la brutalité de 
l’injection, quelquefois un spasme ou une sténose de l’isthme, enfin un agrandisse- 
ment de la cavité cervicale. 


Fié. 3 — Cancer du canal cervical. La cavité corporéale de dimensions réduites contraste 
avec la cavité cervicale allongée, élargie et irréguliére. La pince qui amarre le museau de 
tanche et dont un des mois est visible, permet d’apprécier l’allongement du col. 


I] est possible d’obtenir l’image du col, en exercant une forte pression intra-uté- 
rine, mais on provoque alors un passage du lipiodol a4 travers les trompes dans le 
péritoine, ce que nous cherchons a é€viter. 

R. PAuMER a cherché a obtenir des images de la cavité cervicale en utilisant une 
canule courte spéciale, mais l’injection du lipiodol dans le col, risque d’étre une 
cause de son passage prématuré dans les trompes. 

R. Musset et CAnet ont réalisé une pate épaisse au ténébryl, dont ils remplissent 
la cavité cervicale, aprés avoir rempli la cavité corporéale avec du lipiodol ; ils ont 
obtenu ainsi des résultats intéressants. 

En somme, |’exploration radiographique de la cavité cervicale reste difficile ; 
méme a 1]’état normal, l’ombre obtenue n’est pas homogéne a cause des plis de 
l’arbre de vie ; il y a des irrégularités sur les bords, des petites saillies dues a la 
pénétration du lipiodol dans les culs-de-sac glandulaires. Les images sont souvent 
d’interprétation délicate : il en est cependant de démonstratives : les figures ci- 
jointes en sont des exemples (fig. 3 et 4). Les caractéres les plus importants sont 
l’allongement de la cavité cervicale, sa déformation : elle est tantét élargie, tantét 
rétrécie et sinueuse ; l’extréme irrégularité de l’ombre du lipiodol sur ses bords et 
dans toute son étendue. 
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Ces recherches ont aussi une conclusion négative de grande valeur : en montrant 
lintégrité de la cavité corporéale, elles invitent 4 chercher ailleurs l’origine des 
hémorragies. 

En voici un exemple : une femme de 47 ans vient consulter le 15 mai 1944 parce 
qu’elle a perdu du sang pendant dix jours au début du mois. Depuis un an, elle 
n’avait plus de régles et elle avait présenté les troubles habituels de la ménopause. 
Les pertes étaient apparues brusquement et s’étaient accompagnées de douleurs 
assez intenses. Au toucher l’utérus est mobile, peu volumineux, le bassin souple. 

Une hystérographie est pratiquée : elle montre une cavité corporéale petite, bien 
remplie, & bords nettement limités et contrastant avec celle-ci, une grande cavité 
cervicale allongée qui mesure prés de six centimétres et dessine autour de la canule 
une ombre irréguliére, nuageuse, 4 bords mal définis. Sur ces données une biopsie 
est faite le lendemain et confirme l’existence d’un cancer endo-cervical. 


Fic. 4. — Cancer du canal cervical avec début de rétention dans la cavité du corps dont les 
angles sont effacés et les bords convexes. La cavité cervicale est trés allongée et trés irré- 
guliére. (Cliché du Dt P. Leseune.) 


Enfin l’examen radiologique permet encore de déceler certaines complications, 
comme le pyométre. Chez une de nos malades, l’hystérographie avait montré, au- 
dessus d’une cavité cervicale allongée, irréguliére et mal dessinée, une cavité corpo- 
réale un peu agrandie, mais surtout arrondie, 4 bords conservés, avec des cornes 
complétement effacées : cette image correspondait — la piéce opératoire l’a 
montré — a une rétention purulente dans le corps utérin au-dessus d’un cancer 
sténosant du canal cervical. 

Toutes ces recherches permettent souvent d’atteindre un degré de probabilité 
bien voisin de la certitude. I] me parait cependant nécessaire de les contrdéler et de 
les compléter par le prélévement de fragments a la curette et leur examen histo- 
logique. 

On dira peut-étre : alors pourquoi ne_pas commencer par 1a ? Je crois qu’il n’est 
pas inutile de chercher a approcher le plus possible du diagnostic par_les moyens 
d’exploration que j’ai étudiés. Ils peuvent révéler des détails que la biopsie ne peut 
faire soupconner et ainsi guider ]’acte thérapeutique et ils donnent sur le siége de 
Ja lésion, sur son étendue, des renseignements non négligeables grace auxquels 
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lintrument est guidé a coup sur. Le curettage complet et méthodique de la cavité 
cervicale, souvent difficile et parfois trés douloureux, voire le curettage complet 
de l’utérus, sont remplacés par un prélévement rapide et précis. 

Aucun moyen n’est 4 négliger pour déceler plus tét le cancer cavitaire du col 
utérin et par 1a le traiter avec plus de chances de succés. 
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SUR LE ROLE RESPECTIF DES HORMONES GENITALES 
ET DU SYSTEME NERVEUX 
DANS LA PATHOGENIE DE LA DYSMENORRHEE 


DEDUCTIONS THERAPEUTIQUES 


PAR 


G. COTTE 
(Lyon) 


De plus en plus en gynécologie on tend a voir 4 l’origine des troubles fonctionnels 
les plus divers des modifications dans l’équilibre des hormones génitales et on 
néglige complétement le réle du systéme nerveux. Partant de notions physio- 
logiques certaines quant aux effets de ces hormones sur la muqueuse utérine ou 
les divers éléments du tractus, on batit des théories pathogéniques et on formule 
des régles thérapeutiques dont le moins qu’on puisse dire est qu’elles semblent 
souvent prématurées et n’ont guére la valeur que de simples hypothéses. 

Déja en ce qui concerne le traitement hormonal de l’'aménorrhée ‘ j’ai attiré 
attention sur le réle du systéme nerveux dans le déterminisme de l’arrét des 
régles ou de leur rétablissement. Les résultats que j’ai obtenus avec les infiltrations 
du sympathique lombaire dans des aménorrhées datant souvent de plusieurs mois, 
apres échec des traitements hormonaux Jes mieux compris, ceux que Guy LAROCHE 
et ses collaborateurs 2 ont observés plus récemment aprés un électro-choc subli- 
minaire montrent mieux que toute dissertation l’erreur de vouloir toujours consi- 
dérer l’aménorrhée dite fonctionnelle comme |’expression d’un seul trouble hor- 
monal et de croire qu’en maniant les hormones avec art,rien n’est plus facile que de 
rétablir un équilibre hormonal satisfaisant. De toute évidence si la folliculine et 
la progestérone préparent la muqueuse utérine a la nidation et réglent peut-étre 
également le développement du réseau vasculaire, dont on a sans doute trop 
longtemps méconnu l’importance dans le déclenchement de hémorragie mens- 
truelle, il est bien certain que 1a, comme ailleurs, les vaso-moteurs interviennent 
pour régler le débit circulatoire, sans compter que pour étre encore méconnue, 
l’action du systéme nerveux dans la sécrétion des hormones n’en est pas moins 
certaine. Comment expliquer, sans cela, le réle des facteurs émotionnels ? 

Les mémes considérations s’appliquent encore bien davantage a la dysmé- 
norrhée dite essentielle, sur la pathogénie de laquelle il ne parait bon de revenir 
aujourd’hui. En fait, s’il y a un trouble pour lequel le réle du systeéme nerveux 
doit s’imposer a l’esprit du médecin le moins averti, c’est bien celui-ci puisqu’il se 

1. G. Corre. L’hormonothérapie dans l’'aménorrhée et les insuffisances menstruelles. Gyn. 
et Obst., XLI, 7, 1941.. La prostigmine et l’infiltration lombaire dans le traitement de l’amé- 
norrhée. Ann. d’Endocrinologie, III, 4-5, 145, 1942. Quelques réflexions au sujet du traite- 
ment des aménorrhées. Ann. d’Endocrinologie, IV, 4-5, 114, 1943. 

2. Guy LarocHE, MAURIC, BOMPARD et Cl. LAROCHE. Résultats d’électro-choc subliminaire 
sur la menstruation. Ann. d’Endocrinologie, VI, 1, 48, 1945. 
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réduit, en somme, 4 des douleurs d’acuité plus ou moins violente a l’occasion des 
régles. Celles-ci se voient, d’ailleurs, chez des femmes dont les régles sont d’abon- 
dance normale aussi bien que chez d’autres qui perdent trop ou trop peu. Bien 
plus, on voit quelquefois en clinique des aménorrhées douloureuses ! dans lesquelles 
seules les crises paroxystiques périodiques attestent de la persistance d’un cycle, 
C’est du reste cette notion que )’ai défendue dans mon livre sur les Troubles fonc- 
tionnels de l'appareil génital en faisant de la dysménorrhée une manifestation de 
ce que nous avons appelé avec J. DECHAUME les plexalgies hypogastriques. 

Cela n’est pas d’ailleurs une simple vue de l’esprit puisque dans un certain 
nombre de cas nous avons trouvé au niveau du plexus hypogastrique supérieur des 
lésions nerveuses indiscutables, lésions qui ont été retrouvées depuis lors par 
KENNEDY au niveau du ganglion de Frankenhauser (plexus hypogastrique inférieur 
d’Hovelacque *. Ainsi donc, le sympathique ayant des fonctions multiples dans le 
domaine de la sensibilité, de la motricité, de la vaso-motricité et des phénoménes 
sécrétoires de l’appareil génital, il semble logique de chercher dans des altérations 
anatomiques ou fonctionnelles de celui-ci une explication des douleurs mens- 
truelles. Qu’elles résultent, en effet, d’une seule hyperesthésie de l’utérus ou du 
péritoine pelvien, d’un spasme ou d’une contractilité exagérée de l’utérus, qu’elles 
soient liées encore 4 des troubles vaso-moteurs ou a des troubles dans l’évolution 
de la muqueuse utérine, l’intervention du systéme nerveux peut suffire a les expli- 
quer. Comment interpréter autrement ]’action des chocs émotionnels, car, 1a, 
comme a l’origine de certaines aménorrhées ou de certaines métrorragies, il n’est 
pas rare de retrouver cette étiologie. A titre d’exemple voici un cas récent tout a 
fait significatif. 1] concerne une jeune femme de 30 ans, mére de trois enfants, qui 
n’avait jamais souffert de ses régles. I] y a cing mois, étant indisposée, son mari 
a été victime d’un accident ce qui amena un arrét brusque de ses régles. Les deux 
mois suivants, les régles sont revenues a la date normale, mais elles ont étéexcessive- 
ment douloureuses et le sont restées depuis cette époque. L’examen gynécologique 
ne montre rien autre qu’une rétroversion banale qui a probablement toujours 
existé. Faut-il invoquer 14 un trouble hormonal alors que le choc émotionnel créve 
les yeux ? Au point de vue thérapeutique d’ailleurs les heureux résultats que 
donne la résection du plexus hypogastrique semblent bien témoigner en faveur de 
cette notion, puisque sur plus de mille interventions que nous avons faites depuis 
20 ans, les échecs n’atteignent pas 2 %, ce qu’aucune autre méthode thérapeutique 
dans le traitement des dysménorrhées graves n'a encore jamais donné, _ 

Certes je n’ignore pas l’objection qu’on pourrait faire en disant que si le S. N. 
intervient pour extérioriser et rendre perceptible la douleur, ce n’est pas lui qui est 
a lorigine du mal, et que ce sont en réalité les modifications dans 1’évolution de la 
muqueuse utérine ou l’hypercontractilité du muscle utérin, consécutives a un 
déséquilibre hormonal, qui engendrent la dysménorrhée, Le 8. N. ne fait que 
transmettre dans le domaine de la conscience des phénoménes qui, lorsqu’ils 
évoluent normalement et ne dépassent pas un certain seuil, restent habituellement 
dans l’inconscient. Mais le trouble hormonal que I’on invoque dans ces cas 1a est 
loin d’étre évident. Au point de vue clinique d’abord il suffit de faire une enquéte 
étiologique un peu attentive pour voir qu’un grand nombre de dysménorrhéiques 
ont un appareil génital qui fonctionne d’une facon absolument réguliére et des 
fécondations faciles avec des grossesses évoluant sans incidents, ce qui serait bien 
surprenant si l’ovaire ou l’hypophyse avaient un fonctionnement défectueux. 
Personnellement je n’ai jamais noté que l’infécondité ait le moindre rapport avec 
la dysménorrhée dite essentielle ou queces jeunes dysménorrhéiques, lorsqu’iln’y a 


1. CANDAB. Contribution a l'étude des aménorrhées douloureuses, Thése de Eyon, 1941, 
42, n° 126. 

2. KENNEDY consideére ces altérations comme des lésions dégénératives par suite d’une insuf™- 
sance hormonale ; elles seraient ainsi analogues a celles qu’on voit apres la ménopause, ou la 
castration. Chez les dysménorrhéiques dont le nerf présacré a été examiné par J. DECHAUME il 
ne s’agissait pas de lésions dégénératives, mais de lésions inflammatoires. 
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pas d’hypoplasie utérine concomitante, soient plus prédisposées a faire des fausses 
couches. 

Il s’en faut d’ailleurs que les examens pratiqués chez les dysménorrhéiques ou 
les résultats des différentes thérapeutiques hormonales proposées jusqu ici apportent 
la moindre preuve de l’origine hormonale de la dysménorrhée. I] suffit en effet de 
se reporter aux articles que VARANGOT Ou ALBEAUX-FERNET ont consacrés dans 
leurs livres & ce sujet pour voir 4 quelles contradictions on se heurte constamment 
au point de vue théorique ou thérapeutique. Sans entrer ici dans le détail de tous 
les facteurs invoqués pour expliquer la dysménorrhée, voyons ceux qui peuvent, 
ala rigueur, avoir a leur origine un déséquilibre hormonal. 

Le premier incriminé a été l’existence d’un spasme de l’isthme utérin ou l’hyper- 
contractibilité utérine secondaires 4 un état d’hyperfolliculinémie, ce qui a conduit 
un certain nombre de gynécologues a prescrire des injections de progestérone afin 
d’établir un équilibre folliculo-lutéinique normal. Pour Novak et WHITHERSPOON 
cest la défaillance de l’organisme en progestérone dont on connait l’action inhibi- 
trice sur les contractions utérines (KNAus et ReyNots) qui expliquerait les 
douleurs et 4 l’appui de cette opinion Varancor cite les résultats obtenus par 
ELpEN et WILson qui, sur une statistique de 17 cas, ont obtenu 8 guérisons, 
2 améliorations et 7 échecs, soit un peu moins de 50 % de succés, taux qu’on observe 
habituellement avec n’importe quelle thérapeutique. Mais outre que le spasme de 
listhme utérin n’a jamais pu étre démontré chez les dysménorrhéiques, LockNerR, 
Kroun et Soskin admettent que I’hypercontractilité ne se voit pas uniquement 
chez les femmes qui souffrent de leurs régles. 

Ces objections n’ont certes pas échappé 4 VARANGOT qui arrive ainsi 4 conclure 
que la dysménorrhée est due plus a un trouble de la sensibilité qu’a une perturbation 
des contractions utérines et admet également qu’il faut tenir compte de la notion 
du terrain constitutionnel. I] est vrai qu’au lieu d’invoquer le réle du S. N., VARANGOT 
qui cherche a tout prix une origine hormonale a la dysménorrhée croit trouver 
celle-ci dans les modifications fonctionnelles de la muqueuse utérine consécutives 
soit 4 un déséquilibre folliculo-lutéinique, soit 4 un trouble de réceptivité de la 
muqueuse utérine, ce qui donnerait aux éléments nerveux récepteurs de la mu- 
queuse une sensibilité pathologique. Avec un traitement hormonal bien compris 
on devrait donc encore dans ce cas-la obtenir — aprés quelques tatonnements — 
un résultat définitif, car il ne suffit pas qu’une fois en passant les régles surviennent 
sans douleur, pour qu’on puisse tirer de cet effet thérapeutique des déductions 
pathogéniques. I] faut que les résultats se maintiennent. Or c’est un fait constant 
que dans les dysménorrhées graves, il est souvent facile avec les traitements les 
plus divers d’obtenir une menstruation non douloureuse, mais presque toujours 
dés le mois suivant l’agent thérapeutique qui avait suffi 4 prévenir les douleurs, 
administré dans les mémes conditions, reste sans effet, ce qui améne 4 parler de 
dysménorrhées rebelles et & proposer la résection du sympathique pelvien. 

Mais il n’y a pas que ces échecs thérapeutiques qui viennent a l’encontre de 
cette théorie hormonale de la dysménorrhée. Les biopsies de l’endométre dans la 
semaine qui précéde la menstruation sont loin d’apporter en sa faveur des argu- 
ments décisifs. Pour s’en convaincre il suffit de parcourir les travaux faits a ce sujet: 
on verra que contrairement a certaines affirmations les contradictions ne manquent 
pas. En veut-on des exemples ? 

Si quelques auteurs tirant prétexte des résultats heureux qu’ils ont obtenus 
parfois avec la progestérone ou la testérone, admettent que la dysménorrhée 
traduit un état d’hyperfolliculinémie, Varancot, aprés Kurzrox et WILSON, 
Sturgis et ALBRIGHT, soutient qu’on ne voit pas de dysménorrhées dans les cycles 
anovulatoires (que DuBReviL peut-étre avec juste raison appelle aprogestatifs) au 
cours desquels il n’y a pas de sécrétion de progestérone, l’hémorragie menstruelle 
relevant seulement de la chute brusque du taux de la folliculine dans le sang. Pour 
ces auteurs, pour qu’il y ait dysménorrhée, il faut qu’il y ait un C. J. fonctionnel. 
Mais les biopsies d’endométre qui ont été faites jusqu’ici chez des dysménorrhéiques 
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sont loin d’étre en faveur de cette opinion. C’est ainsi que sur 50 biopsies pratiquées 
par Korz et Parker il s’agissait 27 fois de cycles ovulatoires et 23 fois de cycles 
anovulatoires. Dans 18 cas l'état de l’endométre traduisait un équilibre folliculo- 
lutéinique parfait. Dans 30 cas la muqueuse ne présentait aucun phénoméne 
sécrétoire ou était en état d’hyperplasie ; enfin chez deux malades |’état de la 
muqueuse présentait une déficience certaine des deux hormones. Ainsi force est donc 
bien de conclure que la dysménorrhée ne se voit pas exclusivement chez des femmes 
ayant un C. J. fonctionnel et que, d’autre part, on ne peut incriminer avec certitude 
un trouble hormonal puisque dans 36 % des cas la muqueuse est absolument normale. 

Amené personnellement depuis plus de 20 ans a traiter par la résection du sym- 
pathique pelvien toutes les dysménorrhées graves, rebelles aux moyens thérapeu- 
tiques habituels, ce qui permet de vérifier de visu I’état de l’appareil génital, je 
me suis appliqué au cours de ces derniers mois a vérifier minutieusement ]’état 
des ovaires et 4 faire dans tous les cas ot. la chose me paraissait utile l’examen de 
la muqueuse utérine. Certes, depuis longtemps déja j’avais noté que la dysmé- 
norrhée, contrairement a l’opinion des auteurs que j’ai cités plus haut, peut se voir 
aussi bien dans des cycles ovulatoires que dans des cycles anovulatoires. Malheu- 
reusement les renseignements dans les observations ne sont pas toujours suffisam- 
ment précis pour qu’on puisse toutes les retenir, la date des derniéres régles en 
particulier n’a pas toujours été inscrite dans le compte rendu opératoire. I] n’em- 
péche que sur 64 cas observés du 1@& janvier 1944 au 1°" janvier 1945, pour lesquels 
nous avons tous les renseignements voulus sur la durée du cycle, le jour de l’inter- 
vention, l’état des ovaires, etc., nous relevons 44 cas ou il y avait sur l’ovaire un 
follicule ou un C. J. en évolution. Dans 20 cas, on ne constatait ni follicule ni C. J. 
alors que les cycles étaient parfaitement réguliers. Ainsi donc, dans plus d’un tiers 
des cas, les régles étaient douloureuses alors méme qu’il n’y avait pas de C. J. 

Un certain nombre de malades ont été opérées dés la fin de leurs régles, a un 
moment ou par conséquent s’il est facile de constater l’existenced’un C. J. menstruel, 
l’examen de la muqueuse utérine est sans valeur. Dans d’autres cas, pour des 
raisons faciles 4 comprendre, nous n’avons pu attendre pour opérer les malades 
d’étre dans la deuxiéme quinzaine du cycle, et la encore l’examen de la muqueuse 
aurait été sans grand intérét. En ce qui concerne l’ovaire il importe, en effet, d’ajou- 
ter que l’absence d’ovulation apparente du 10°® au 14¢ jour ne veut pas dire fatale- 
ment qu’il y ait absence d’ovulation. On vit toujours avec l’idée que le follicule de 
de Graaf met 14 jours pour arriver a maturité et que le C. J. qui lui succéde a une 
évolution de méme durée. Mais il suffit d’avoir cherché a se rendre compte au cours 
de l’intervention de l’ovulation chez des femmes ayant un appareil génital sain 
comme cela se voit chez les malades atteintes de dysménorrhée ou d’une rétro- 
version banale, pour dire que l’ovulation doit se passer trés rapidement. Pour ma 
part je suis persuadé, et les travaux de Kopp et Davis sur l’ovulation provoquée 
chez la femme par des injections intraveineuses d’hormone gonadotrope sérique 
semblent bien le démontrer, que la maturation du follicule avec la ponte ovulaire 
qui la suit immédiatement se fait en 2 ou 3 jours ; ceci explique que s’il est facile et 
pour ainsi dire banal de constater l’existence d’un C. J. au cours d’une intervention, 
il est beaucoup plus rare de trouver un follicule en voie de maturation ou en immi- 
nence de rupture. Ainsi donc avant de parler de cycles anovulatoires, importe-t-il 
de connaitre non seulement la durée du cycle, mais de noter également la date a 
laquelle on intervient. 

Ces réserves étant faites, les 23 examens de l’endométre faits par Cl. MILEFF 
au laboratoire de la Clinique ont permis de faire les constatations suivantes : 

Dans 16 cas ou il s’agissait de cycles ovulatoires certains, la muqueuse utérine se 
présentait avec des caractéres biologiques sensiblement normaux : 

Muqueuse folliculaire normale, 1 cas. 

Muqueuse folliculo-lutéinique normale, 7 cas. 

Muqueuse folliculo-lutéinique hyperplasique, 7 cas. 

Muqueuse folliculo-lutéinique hypoplasique, 1 cas, 
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d’ou il résulte, que dans 7 cas seulement on peut parler, peut-étre, d’un désé- 
quilibre hormonal en faveur de la folliculine que certains auteurs incriminent volon- 
tiers a l’origine de la dysménorrhée. Le nombre de ces cas est vraiment trop faible 
pour qu’on lui attribue quelque valeur. 

Dans les 7 cas ou il s’agissait de cycles anovulatoires, 3 fois la muqueuse avait 
un aspect anovulatoire normal avec absence de sécrétion, sans hyperplasie ; 
4 fois la muqueuse était hyperplasique. 

Chez toutes ces malades on avait constaté l’absence de C. J. et la muqueuse ne 
présentait aucun phénoméne sécrétoire. Elles n’en étaient pas moins dysménor- 
rhéiques. Comment soutenir aprés cela que, sans C. J. fonctionnel il n’y a pas de 
dysménorrhée. 

On trouvera dans la thése de notre éléve J. Movusseton la description histo- 
logique de ces différents aspects de la muqueuse utérine. Les conditions de travail 
difficiles dans lesquelles nous nous sommes trouvés au cours de ces derniéres 
années de guerre ne nous ont pas permis de poursuivre ces recherches sur une plus 
grande échelle. Les quelques variations d’aspect que nous avons relevées chez les 
dysménorrhéiques ne nous paraissent pas, en tout cas, suffisamment importantes 
pour qu’on puisse leur attribuer une valeur quelconque au point de vue patho- 
logique, et il est bien probable que si l’on examinait dans les mémes conditions 
l’endométre de femmes non ysménorrhéiques on trouverait des variations ana- 
logues. 

Au cours de ces derniéres années, a la suite desrecherches de Daron, a cété des 
modifications fonctionnelles de l’endomeétre on a été amené a étudier les phéno- 
ménes vasculaires dont l’importance avait échappé jusqu’ici et qui sous l’action 
des vaso-moteurs jouent certainement un rdle important dans le déclenchement 
de l’hémorragie menstruelle. Aussi bien ne pouvons-nous passer sous silence les 
altérations que nous avons rencontrées au niveau des petits vaisseaux. Dans 
certains cas, en effet, l’examen histologique montre que la paroi endothéliforme 
des capillaires de la zone superficielle présente un épaississement marqué qui 
s’étend a la zone adventielle et pourrait faire penser a un léger degré de capillarite. 
Dans d’autres cas 4 coté de simples manifestations d’épaississement on constate 
une hyalinisation souvent trés étendue de toute cette paroi néoformée. 

Ces manifestations s’accompagnent en général d’une notable augmentation du 
diamétre des vaisseaux et d’une congestion plus ou moins intense. Ajoutons enfin 
qu’a cété de ces réactions vasculaires on constate |’existence de véritables bouchons 
de cellules déciduales formant gaine autour des vaisseaux. Ces altérations vascu- 
laires semblent plus fréquentes dans les muqueuses hyperplasiques, ovulatoires ou 
non ovulatoires, mais on peut les voir également dans les muqueuses aplasiques. 

I] est difficile de dire, étant donné que ces lésions ne sont pas constantes, si elles 
ont un rdle quelconque dans la pathogénie de la dysménorrhée. Comme I’hyper- 
plasie ou les autres altérations fonctionnelles de l’endométre que nous avons 
signalées, non seulement elles ne sont pas constantes chez les dysménorrhéiques, 
mais on peut les rencontrer aussi chez des femmes qui ne le sont pas. Au reste s’il 
y a une variété de dysménorrhée ow les altérations fonctionnelles de la muqueuse 
semblent avoir un réle prépondérant, c’est bien dans la dysménorrhée membraneuse 
ou la muqueuse arrivée 4 un stade déciduiforme traduit probablement un état 
d’hyperprogestéronémie, et dans laquelle, pour la majorité des auteurs, c’est l’ex- 
foliation et l’expulsion en masse de la muqueuse utérine qui explique les douleurs. 
Ayant été amené personnellement a faire, chez trois malades atteintes de D. M., 
la résection du sympathique pelvien, j’ai vu dans ces trois cas les douleurs cesser 
alors que l’expulsion de la muqueuse au cours de la menstruation a persisté. A noter 
qu’une de mes opérées chez qui, malgré deux grossesses antérieures, la D. M. avait 
persisté, ce qui est d’ailleurs la régle, a eu, aprés l’intervention, deux nouvelles 
grossesses qui ont laissé persister, elles aussi, l’expulsion de la muqueuse, sans qu’il 
y ait de douleurs. 

Ces derniers faits ajoutés 4 tous ceux que j’ai signalés au cours de cette étude 
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au point de vue clinique, aussi bien qu’au point de vue biologique, ne sont guére en 
faveur de l’origine hormonale de la dysménorrhée. Certes je ne nie pas qu’avec les 
cestrogénes,la progestérone ou la testostérone on ait obtenu quelquefois la cessation 
des phénoménes douloureux, mais je ne crois pas encore une fois que les résultats 
ainsi obtenus, et qui sont loin d’étre toujours définitifs, permettent les déductions 
pathogéniques qu’on en veut tirer. I] faut bien avouer d’ailleurs, qu’il est trés 
difficile de préciser le mode d’action de ces différentes hormones. Agissent-elles 
directement en faisant disparaitre le prétendu déséquilibre hormonal qu’on invoque 
a l’origine de ces troubles. Ou bien, étant données les doses massives auxquelles on 
les prescrit, arrivent-elles par] eur action sur l’-hypophyse comme le veulent d’autres 
auteurs a supprimer l’ovulation ? Mais s’il en est ainsi est-il sage de persévérer 
dans cette voie, et n’y a-t-il pas plus d’inconvénients que d’avantages a utiliser 
cette thérapeutique qui substitue en somme un nouveau trouble a celui qui 
existait. Aussi bien, jusqu’éa plus ample informé je continuerai 4 considérer la 
dysménorrhée comme une manifestation des plexalgies hypogastriques, auxquelles 
il faut rattacher un certain nombre de névralgies pelviennes, de dyspareunies et de 
vaginisme, de causalgies du vagin, d’hydrorhées, de prurits vulvaires et certaines 
cystalgies. 

Etant données les fonctions multiples du S. N. végétatif dans l’innervation des 
viscéres, son role a la fois sensitif, moteur, vaso-moteur ou sécrétoire, on comprend 
que la moindre perturbation apportée dans l’une ou l’autre de ces fonctions puisse 
rendre les régles douloureuses. Ainsi peuvent s’expliquer non seulement les dys- 
ménorrhées qui relevent d’une altération anatomique ou fonctionnelle locale du 
plexus hypogastrique, mais aussi les D. réflexes qui empruntent la voie de ce 
plexus et celles enfin qui peuvent étre dues a des altérations anatomiques ou fonc- 
tionnelles des centres végétatifs du diencéphale qui, pour faire sentir leurs effets au 
niveau de l’appareil génital, empruntent nécessairement cette voie. 

Ces considérations pathogéniques expliquent la part qui revient 4 la résection 
du sympathique pelvien dans le traitement des dysménorrhées rebelles ou des 
dysménorrhées graves. J’ai exposé ailleurs les indications de la résection compleé- 
mentaire du sympathique pelvien en gynécologie ! et je ne veux pas y revenir ici. 
Certes, je ne prétends pas et n’ai jamais soutenu que pour faire cesser 1a dysmé- 
norrhée il faut avoir recours d’emblée a l’intervention chirurgicale. Mais j’estime 
avec quelques raisons, je crois, aprés une expérience de plus de 20 ans, que dans 
les dysménorrhées qui résistent aux moyens médicaux habituels, ou a l’hormo- 
therapie, voire méme 4 l’homéopathie et 4 la physiothérapie, il faut sans hésiter 
recourir a la résection du sympathique pelvien. Si elle est correctement exécutée 
et si l’on a soin — contrairement ala technique que j’avais décrite moi-méme au 
début de mes recherches (1923) et qui est malheureusement encore donnée par 
Mocgvuot et Rupter dans le volume récent de la Thérapeutique chirurgicale 
consacrée ala gynécologie — de faire une résection large, en masse, de toute la lame 
conjonctive qui renferme a son intérieur le plexus hypogastrique supérieur * on a 
toutes les chances de mettre fin, d’une facon définitive, aux douleurs menstruelles. 
I] faut se méfier beaucoup des résections partielles ou incomplétes qui non seule- 
ment laissent persister souvent la dysménorrhée, mais qui engendrent malheureuse- 
ment, dans quelques cas, des douleurs permanentes dont il faut chercher |’origine 
probable dans |’existence d’un névrome de cicatrisation. J’ai été amené a inter- 
venir secondairement pour cela chez un certain nombre de malades, opérées en 
dehors de mon service, et chez lesquelles les constatations opératoires ne laissaient 


1. G. Corre. La résection complémentaire du sympathique pelvien au cours de certaines 
interventions abdominales ou gynécologiques. Rev. franc. de Gyn. et d’Obst., XX XVII, 1, 1942 
et Lyon Chirurgical, X XXVIII. 

2. Cette technique a été précisée dés 1927 dans mon livre sur les Troubles fonctionnels de 
l'appareil génital de la femme, dans celui consacré a la Chirurgie du sympathique pelvien, dans 
un article de Gynécologie et Obstétrique, 1931. Elle est reproduite trés exactement dans le 
Handbrech der Gynekologie, |e Gynekologische Operationsleher de MARTIUS et par les auteurs 
américains qui ont pratiqué cette intervention. 
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aucun doute sur ]’insuffisance de l’intervention pratiquée. Malheureusement, dans 
ces cas-]4, méme avec une résection secondaire étendue du sympathique pelvien 
que j’ai toujours trouvé pris dans une gangue fibreuse trés dense, adhérente au 
plan vertébral, on n’est jamais sir de faire disparaitre les douleurs. Avec une 
résection correcte, au contraire, les échecs sont trés exceptionnels puisque sur 
plus de 1.000 interventions faites parmoi-méme ou mesassistants, nous ne comptons 
pas 2 % d’échecs. Je tiens 4 signaler toutefois, pour qu’on ne les considére pa, 
comme tels que dans certaines dysménorrhées particuli¢rement violentes, nécessi- 
tant le repos au lit pendant 48 heures ou davantage, et l’usage de stupéfiants il 
arrive parfois que les malades accusent encore quelques douleurs, mais sans étre 
obligées de rester au lit, d’interrompre leur travail ou de prendre des calmante 
Tout se passe comme si l’intervention avait abaissé le seuil de la sensibilité dans 
une trés forte proportion sans l’avoir fait disparaitre complétement. Ce n’est dont 
peut-étre pas un succés absolument total, mais c’est un résultat que les malades 
n’en apprécient pas moins puisque leur régles n’apportent plus aucune entrave a 
leur existence. Ces cas-la mis 4 part tous les phénoménes qui accompagnent 
souvent la dysménorrhée et qui peuvent lui étre associés, disparaissent également 
Les dyspareuniques ont des rapports plus faciles, ce qui chez beaucoup suffit a 
mettre fin a certaines frigidités, la causalgie du vagin, les sensations de brilure 
ala miction et Ja pollakiurie qui ne sont que l’expression de vessies irritables sans 
cystite sont modifiées de la méme facon ; la guérison est donc totale et compléts 
et le psychisme des malades en est heureusement modifié. Par contre je n’ai jamais 
noté que la résection du nerf présacré ait la moindre influence sur l’abondance on 
la durée du flux menstruel. Aussi je ne crois pas que dans les cas ou il y avait des 
modifications fonctionnelles de l’endométre, l’intervention surle sympathique ait 
en rien modifié celle-ci, et je suppose que c’est par une action purement nerveuse 
sur les différentes fonctions qu’assure le sympathique que sont dus ces heureux 
résultats. 
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Au chapitre « Osteomalacie » les grands traités d’Obstétrique actuels s’étendent 
fort peu sur les déformations de la ceinture pelvienne. 

Pour eux d’ailleurs, « V’intérét de cette maladie semble désormais rétrospectif. 
On ne voit plus guére de bassins ostéomalaciques que dans les collections de 
Musée » (Voron, in Bar et BrinpeEAv). Ils en donnent cependant les grandes carac- 
téristiques et renvoient pour plus de détail aux descriptions « abondantes et 
imagées » des auteurs du siécle dernier. 

Or, lorsqu’on se reporte 4 ces travaux anciens (thése de CoLLiNeAu en particu- 
lier, toujours citée, et qui reste un travail de base), on est surpris de constater que 
ces descriptions sont loin d’étre systématiques, et qu’en particulier l’explication du 
bassin ostéomalacique en fonction du jeu des pressions et de l’architecture du 
bassin n’est méme pas effleurée. 

En Algérie, ’ostéomalacie puerpérale est une question d’actualité. C’est l’étude 
des bassins ostéomalaciques du Musée de la Clinique obstétricale confrontée avec 
examen clinique et radiologique de quelques malades qui nous a conduits a 
reprendre la question, en nous basant sur la connaissance exacte des lignes de 
force du bassin bien précisée par les travaux de LATARJET et GALLoIs, DELMAS, 
AmEDEO-CosBav, d’une part, sur les notions d’équilibre de la ceinture pelvienne, 
d’autre part. 

Nous diviserons notre travail en trois parties : 

1° Etude de l’armature de la ceinture pelvienne. Comment elle obéit a des 
regles précises, dictées par la répartition des pressions et le jeu des couples de force. 

2° Etude descriptive du bassin ostéomalacique. Comment chaque déformation 
a raison d’étre mécanique. 

3° Etude séméiologique. Comment l’attitude des malades, l’altération de leur 
statique et du jeu de leurs articulations trouve son explication dans le chapitre 
précédent. 


1. Le Médecin Capitaine André CURTILLET, fils de l’éminent et regretté doyen, Joseph CuR- 
TILLET, de la Faculté de Médecine d’Alger, a été tué le 12 avril 1945 a Strasbourg lors de la 
progression de la 1™¢ Armée Francaise. Le présent travail a été congu et exécuté au cours de 
l’affectueuse collaboration que j’ai eu la grande satisfaction d’entretenir avec ce brillant interne 
de la Maternité d’Alger. La Glorieuse mort d’André CURTILLET a été douloureusement ressentie 
par la Faculté de Médecine d’Alger qui perd un de ses jeunes membres pourvu des plus belles 
qualités de cceur et d’esprit. Cette disparition laisse un vide cruel dans la famille Universitaire 
Algérienne et prive la Science Médicale Francaise d’une valeur difficile 4 remplacer. 
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FTUDE ANATOMO-CLINIQUE DU BASSIN OSTEOMALACIQUE 


I, — RAPPEL DE LA STRUCTURE ET DE LA DYNAMIQUE DU BASSIN. 


L’architecture d’un os est fonction directe des lignes de force qui le traversent, 
des pressions ou des tractions qui lui transmettent les segments voisins. Cette loi 
générale se vérifie au niveau du bassin, mais les points d’application des forces 
varient suivant la position du sujet. 


a) En position debout (fig. 1). —- Tout le poids du tronc passe du sacrum aux 
membres inférieurs. Les travées osseuses se condensent donc pour former un arc 
puissant, un véritable pont suspendu (LAtarset et GALLots), qui va de l’articula- 
tion sacro-iliaque 4 la cavité cotyloide, en suivant la ligne innominée, et se con- 
tinue ensuite dans la téte fémorale. L’arche repose sur deux culées : une postérieure, 








Fig. 1. Fic. 2. 
1. — Partie proprement articulaire de sacrum : = on 
clef de voute. 1. —- Pilier sacro-cotyloidien. 
2.-- Partie retro-auriculaire : coin renversé. 2.— Tirant pubien. 
8. — Pilier sacro-cotylofdien. Pont suspendu de 3.— Faisceau ischiatique. 
h. en b. Puissant, 4.— Eperon sciatique de Latarjet 
4. — Tirant pubien. Faible. et Gallois, 


le sacrum : l’autre antérieure, la téte fémorale. Mais la pression qu’exerce l’extré- 
mité supérieure du fémur sur la cavité cotyloide tend a refouler en dedans, en 
avant et en haut (suivant l’axe méme du col) les deux piliers. C’est pourquoi, l’arc 
sacro-cotyloidien se continue quoique beaucoup plus faible jusqu’é la symphyse 
pubienne, constituant ainsi un arc-boutant qui neutralise les pressions fémorales 
et maintient l’écartement nécessaire pour que la station debout, la marche et aussi 
l’accouchement s’effectuent dans de bonnes conditions. 

Ainsi, considérées dans leur ensemble, les lignes de force du bassin qui entrent 
en jeu dans la station debout constituent un systéme de résistance circulaire qui 
suit la ligne du détroit supérieur. Une partie postérieure puissante joue le réle de 
pilier, une partie antérieure, beaucoup plus faible, joue celui de tirant. 


b) En position assise (fig. 2). — Ce sont les ischions, et eux seuls, qui supportent 
tout le poids du tronc par l’intermédiaire d’un solide faisceau qui, branché sur 
celui de la ligne innominée, part du sommet de l’échancrure sciatique pour aboutir 
a l’ischien. 

I] existe donc au sommet de l’ogive sciatique une région ow passent toutes les 
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forces aboutissant au fémur, a lischion et au pubis, ot l’os atteint son maximum 
d’épaisseur et de résistance : c’est l’éperon sciatique de LATARJET et GALLois, 

Notons dés maintenant que le coccyx n’entre pas normalement en contact avec 
le plan sur lequel Vischion repose mais en reste séparé — nos radiographies de 
profils assis nous l’ont confirmé — par 3 cm. environ. 

c) Dans ces deux positions. — La piéce intermédiaire essentielle entre la colonne 
lombaire qui supporte l’énorme poids du tronc et les os iliaques est le sacrum. La 
logique exige qu’il s’encastre entre les deux os comme le fait « la pierre axiale 
d’une arche de pont ou d’un cintre roman », ' 

Quoi qu’en aient dit certains auteurs, il en est bien ainsi en réalité. Quelques 
coupes pratiquées a l’amphithéatre d’anatomie nous ont convaincus de ]’exacti- 
tude de la théorie de Faraseur, et l’on peut énoncer en substance les trois propo- 
sitions suivantes : 

1° Le sacrum est un coin dans le sens de la hauteur. La distance séparant l’ex- 
trémité inférieure des surfaces auriculaires mesure 23 mm. de moins que celle 
séparant leur extrémité supérieure (Testut et LATARJET). 

2° Le sacrum est un coin dans le sens antéro-postérieur, mais au niveau des 
facettes auriculaires seulement. La différence de largeur entre la partie antérieure 
et la partie supérieure des auricules atteint par endroits 5 mm. 

3° Au niveau des surfaces rétro-auriculaires en effet, le sacrum devient un coin 
renversé (fig. 4). 

De tout ceci il résulte que le sacrum joue le rdle d’une clé de voite parfaite, tant 
que la coaptation exacte des surfaces auriculaires et l’intégrité des ligaments sacro- 
iliaques sont respectées. Mais que survienne une cause physiologique (grossesse 
dans sa derniére moitié) ou pathologique (ostéomalacie), l’interligne va s’ouvrir, 
bailler et permettre au sacrum des mouvements de nutation plus considérables, 
voire méme des excursions dont le sens sera réglé par les lois de la pesanteur 
(fig. 3) et ’étendue limitée uniquement par la puissance des ligaments postérieurs. 

d) Les couples de force. — La fig. 3, nous montre nettement comment le couple 
de force réalisé par le poids du trone appliqué sur 81 d’une part, la résistance du 
sol appliquée plus en avant sur la cavité cotyloide d’autre part, tend sans cesse a 
faire basculer en avant la base du sacrum, et en arriére 1’os iliaque, tend, en somme, 
a faire de l’hypernutation. L’axe de cette rotation passe sensiblement par le 
disque Si — 82, si bien que lorsque la premiére piéce sacrée s’abaisse et pique du 
nez, la seconde se reléve par un véritable mouvement de sonnette. 

Rien ne rend mieux compte de l’action de ce couple que la comparaison d’un 
bassin d’adulte avec celui d’un nouveau-né. Comment se fait le passage de celui-ci 
a celui-la (fig. 4), du sacrum droit au sacrum recourbé ? Voici : dés que l’enfant 
commence a marcher, le couple entre en action et la bascule du sacrum s’amorce. 
Le promontoire qui n’existait pas se forme. En méme temps la courbure lombaire 
se dessine. L’angle sacro-promonto pubien s’ouvre considérablement et passe de 
70° a 105-110°. Mais l’extrémité inférieure de la colonne sacrée, qui n’est pas 
enclavée par l’os coxal et qui est fortement amarrée aux ischions par les ligaments 
sacro-sciatiques, ne peut suivre le mouvement. Et le sacrum, pris entre deux forces, 
l'une supérieure, de pression, l’autre inférieure, de traction, s’incurve en vertu de 
Ja loi formulée par Ch. Ducroguet : « Si des ligaments articulaires subissent de la 
part d’un os une pression violente et brusque ils se rompent ou se désinsérent, mais 
si la poussée est lente, progressive, c’est l’os qui céde et modifie sa forme. » 

En méme temps, on observe une diminution de l’angle d’ouverture du cotyle 
(fig. 4) qui, de 60° chez le nouveau-né (Lanz et WacusmutTH), passe & 40° chez 
ladulte par suite de l’aplatissement antéro-postérieur que subit le bassin pris 
entre le poids du tronc et le fémur. 

Ainsi adaptation a la station debout nous fait assister 4 trois phénoménes : 

bascule du sacrum en avant ; 

incurvation de cet os ; 

frontalisation du cotyle. 
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Nous paraissons peut-étre nous éloigner quelque peu de notre sujet. Nous 
pensons, au contraire, nous en étre rapprochés. En effet, ce modelage du bassin de 
l'enfant n’est possible que grace 4 la souplesse de ses os et de ses articulations qui 
va diminuant jusqu’a l’ossification compléte. Or, cette souplesse, cette malléabi- 
lité, nous les retrouvons, mais poussées jusqu’au ramollissement dans les bassins 
ostéomalaciques. Nous devons donc logiquement voir se poursuivre et s’exagérer 
a extréme les phénoménes précités. C’est ce que va nous montrer leur étude des- 
criptive. 
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o. — Axe des mouvements de muta- Neuveau né 70° Nouveau né 60° 


tion. 

Les deux fléches a l’encre indiquent le Angle sacro-promonto Angle d’ouverture de 
mouvement de sonnetté de l’auricule pubien. la cavité cotyloide, 
sané dans les mouvements de ges- ' 
tation. Fic. 4. 


II. — DESCRIPTION DU BASSIN OSTEOMALACIQUE, 


I] suffit d’avoir eu une fois sous les yeux un bassin ostéomalacique pour en faire 
ensuite 4 coup sir le diagnostic. Il y a un ensemble de déformations qui ne trompe 
pas. Mais lorsqu’on en examine un certain nombre, on se rend vite compte de leur 
diversité morphologique. Si l’on cherche alors, en se basant sur les notions de 
mécanique et d’équilibre que nous venons de rappeler, 4 établir une classification, 
on se heurte a quelques difficultés ; la distinction en bassins debout, assis et couché 
qu’adoptent certains auteurs ne peut étre retenue sous cette forme. Elle établit 
des cloisons trop étanches et ne répond pas a la réalité. 

En effet, lorsqu’on relit les observations cliniques d’ostéomalacie *, on voit 
que les premiers signes, les douleurs, apparaissent toujours 4 la marche, alors que 
celle-ci est poursuivie plus ou moins longtemps a l’aide de canne, avant que la 
malade, épuisée, ne soit condamnée a l’immobilité. C’est pendant cette période 
trés certainement que se font les déformations. On peut donc dire que tous les bassins 
ostéomalaciques commencent par étre des bassins debout. De plus, dés le début égale- 


1. Thése de MAaGNOL, Alger, 1936. 
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ment,|’influence du decubitus nocturne vient s’ajouter a celle de la station debout. 
Toutes deux s’exercent donc parallélement et s’associent pour donner au bassin 
sa forme si particuliére. C’est dans ce sens que le terme de bassin debout, assis on 
couché est trop exclusif. Nous pensons que chaque position imprime au bassin sa 
marque personnelle assez reconnaissable mais qui n’apparait jamais isolée. L’ordre 
chronologique des faits est, croyons-nous le suivant : 

Dans un premier temps, association des lésions « debout » et « couché ». Si la 
malade est traitée, ou si elle adopte définitivement la position allongée, tout s’arréte 
la. 

Si, au contraire, l’affection continuant a évoluer, la malade adopte longtemps 
la position assise, aux lésions précédentes vont s’ajouter celles propres a cette 
attitude. Nous aurons un bassin ostéomalacique « complet ». 

Suivons cet ordre : 


A. — Les déformations que créent la position debout et la marche. 


Elles portent sur l’arc antérieur du bassin d’une part, sur la colonne lombaire 
et les articulations sacro-iliaques d’autre part. 

1° L’arc antérieur du bassin, soumis a la pression des deux tétes fémorales, se 
plicature au niveau de la naissance de la branche horizontale du pubis sur le cotyla 
et de la branche ischio-pubienne sur la tubérosité ischiatique. N’est-ce pas 1a le 
point faible que nous a montré sa structure ? N’est-ce pas 1a aussi le lieu électif des 
fractures de la ceinture pelvienne ? Le pilier sacro-cotyloidien, au contraire, 
résiste et ne modifie pas son rayon de courbure. 

Cette plicature entraine des modifications profondes de l’arc antérieur : 

a) Rapprochement des deux corps pubiens qui, de frontaux, deviennent sagit- 
taux et dessinent, vus de haut, un U ou une lyre agéenne. Vus de devant, ils 
forment le classique « bec de canard », de profil, « la proue de navire ». La branche 
horizontale du pubis, télescopée dans l’éminence ilio-pectinée se raccourcit de 
1 42cm. Généralement, la symphyse pubienne elle-méme ne bouge pas : parfois 
ses surfaces s’éversent peu a peu et finissent par regarder en avant, comme font 
les surfaces d’une branche de bois vert que l’on casse et qui restent réunies en 
arriére par l’écorce. Tout se passe donc comme si la symphyse pubienne — veéri- 
table ligament antérieur de l’articulation sacro-iliaque (FARABEUF) — était 
reportée 4 3 ou 4 cm. en arriére, au niveau de l’extrémité des branches de 1’U. Le 
résultat obtenu est exactement l’inverse, on le concoit, de celui d’une symphyséo- 
tomie, savoir : diminution de tous les diamétres du D. S., surtout l’antéro-posteé- 
rieur, et emprisonnement plus étroit du sacrum entre les deux ilions. La pince qui 
l’étreint se resserre plus fortement dans le segment antérieur de la symphyse et 
la courbure du bord supérieur de l’aileron sacré s’exagére comme fait une branche 
que l’on ploie en appuyant sur ses deux extrémités, ce qui réduit d’autant l’ouver- 
ture du sinus sacro-cotyloidien. 

b) Rapprochement des deux ischions qui ne sont plus distants que de 4&5 cm. 
Rapprochement surtout de l’extrémité inférieure des branches ischio-pubiennes 
qui ne laissent entre elles qu’un intervalle de 1 4 2 cm., 0 cm. 5 méme dans un de 
nos cas. De ce fait, le gauchissement normal de la branche ischio-pubienne, di 
a la traction permanente qu’exerce sur elle l’obturateur externe, s’exagére et elle 
forme avec celle du cété opposé une sorte de parenthése sous-pubienne. 

c) La cavité cotyloide subit le contre-coup et pivote de facon a regarder plus 
directement en avant. Elle se frontalise, et son angle d’ouverture (fig. 5) passe de 
40° 4 25-30°, et méme, sur un de nos bassins, 4 21°, soit l’angle d’ouverture de la 
cavité orbitaire humaine. Et de fait, ce bassin, vu de face, ressemble assez & un 
crane — mettons d’acromégale — avec la racine du nez représentée par le rostre 
pubien flanqué de deux énormes cavités orbitaires, les cotyles. 

Ce qui nous a également frappés, c’est l’absence compléte de toute protrusion 
acétabulaire, méme dans les cas o' une malacie poussée a l’extréme avait donné 

















ETUDE ANATOMO-CLINIQUE DU BASSIN OSTEOMALACIQUE 33 


au bassin cet aspect chiffonné, recroquevillé que décrivent les classiques. Les deux 
cotyles sont rapprochés de la ligne médiane par la plicature des branches du pubis, 
et non enfoncés dans le pelvis, ce qui est différent. I] n’existe d’ailleurs, tant au 
niveau du cotyle que de la téte fémorale, aucune des lésions d’arthrite chronique, 
déformante et hyperostosante habituellement rencontrées dans la protrusion. Cette 
affection est-elle une ostéomalacie localisée ? Le procés est encore ouvert. Nous 
versons nos observations aux débats. 

d) Le trou obturateur enfin suit le sort des branches pubiennes et se sagittalise 
avec elles. Le seul point & noter est que la coudure de la branche horizontale se 
produit juste au niveau du canal sous-pubien qui se rétrécit, se pince et se trans- 
forme en une filiére trois ou quatre fois moins large que normalement. On imagine 
facilement que le paquet vasculo-nerveux puisse en étre affecté, et il faut sans 
doute voir la l’explication de ces paralysies des adducteurs signalées par TIKANADZI 
(Gynécologie-Obstétrique, 1932) chez les ostéomalaciques d’Europe Centrale. 





Fic. 5. 


Coupe schématique d’un bassin ostéomalacique complet. 


1. — Interligne sagittal. 
— Volutation de la partie postérieure de l’aile iliaque entratnée par le sacrum. 


9 

3. — Incurvation exagérée de l’aileron sacré en avant. 

4. — Fosse iliaque externe convexe en dehors, 

5. — Saillie du promontoire. 

6, — Sufluxation en dos et en avant du sacrum, 

7. — Nerf obturateur, 

2° La colonne sacro-lombaire et les articulations sacro-iliaques. — La explication 


des faits est un peu plus complexe. Nous avons affaire 4 une articulation batie en 
force pour servir d’amortisseur au puissant couple qui, toujours, tente de l’en- 
trainer en avant et en bas. La solidité de cet appareil ostéo-articulaire nous fait 
comprendre qu’au début du moins ces déformations auront plus de peine a se 
produire, les résistances & vaincre seront plus grandes qu’au niveau du fragile arc 
antérieur. Voila, selon nous, les raisons pour lesquelles, au début, le sacrum et les 
sacro-iliaques apparaissent peu modifiés relativement au reste du bassin. 

Pour étre plus clair, nous distinguerons, un peu artificiellement il est vrai, 
trois stades dans le temps. 

1°" stade. — a) I] correspond a peu prés 4 ce que GouRDON ‘a appelé le « sacrum 
basculé », Le sacrum devient hyperbasal, c’est-a-dire que le corps de S1 qui se 
trouve généralement sur le méme plan (homobasalité) ou sur un plan légérement 
plus élevé (hypobasalité, comme chez le nouveau-né) que celui des ailerons subit 
un tassement sous l’influence du poids qui s’exerce sur sa plaque articulaire. I] se 
replie sur lui-méme, et s’enfonce plus ou moins dans la masse du sacrum, se plagant 


1. GOURDON : Le Sacrum basculé P. M., 27 avril 1932, p. 669. 
GYNECOLOGIE ET OBSTRTRIQUE. — Tome 45 n° 1, 1946. 
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au-dessous du niveau des ailerons qui subissent, malgré leur puissante structure 
(GoinarD ') une véritable torsion sur le plat. 

b) Le relachement ligamentaire que l’on observe dés le début de l’observation 
permet au sacrum de se mettre en hypernutation. 

c) Ces deux mouvements concourrent au méme résultat : l’inclinaison de la 
face supérieure de 81 sur l’horizontale augmente, en méme temps que s’exagére 
la lordose lombaire. L’angle sacro-promonto-pubien commence a s’ouvrir. La cour- 
bure sacrée s’accuse. Le bassin a retrouvé cette « complaisance aux pressions » qui 
est le propre des premiéres années de la vie. Sous l’influence des mémes causes 
mécaniques nous voyons se produire les mémes effets. 

Lorsque la malade, pour une raison ou pour une autre (douleurs, fatigue géné- 
rale) adopte dés ce moment la position couchée, tout en reste 14, comme dans un 
de nos cas, mais c’est l’exception. 

2° stade. — Généralement elle continue a aller et venir et il se produit : 

a) Un changement d’orientation de Vinterligne sacro-iliaque qui, d’oblique en 
dedans et en avant, devient peu a peu sagittal (fig. 5). C’est lale fait d’un systéme 
en clé de voite agissant sur un os ramolli. Dans un de nos cas _méme, nos mensura- 
tions et des radiographies d’os secs nous ont montré que l’interligne était oblique 
en avant et en dehors. Le sacrum avait pris la forme d’un coin renversé. 

b) Un aplanissement des facettes auriculaires. Ce n’est plus le rail plein iliaque 
qui s’engréne dans le rail creux sacré (FARABEUF) mais deux surfaces presque planes 
qui n’assurent aux deux os qu’un « crochetage » (GourpoN) bien imparfait, sinon 
nul. De plus, le contour de ces facettes lui-méme se modifie. La pression du sacrum, 
en effet, s’exerce surtout sur la partie antéro-inférieure de ]’auricule. et ce d’autant 
plus que l’interligne se sagittalise. Aussi voit-on la partie postérieure de l’auricule 
disparaitre peu a peu. Ce n’est plus un croissant, mais une languette a bords 
paralleéles. 

c) Ainsi se trouvent réunies les deux conditions essentielles pour conduire a la 
faillite ce systeme remarquable de « sustentation et de répartition des charges». Le 
sacrum, qui n’est plus coincé par le tenon des ilions, qui ne s’engréne plus avec eux 
reste suspendu a des ligaments ilio-sacrés puissants, certes, mais qui s’attachent 
eux-mémes & un os ramolli et prét a céder. 

C’est a ce stade, pensons-nous, que les douleurs distensives imposées par la 
station debout s’exacerbent, deviennent intolérables et que la malade en vient a 
la position assise ou au décubitus. Ce dernier, nous y reviendrons dans un instant, 
maintient a peu de chose preés le statu quo. La position assise, au contraire, souvent 
adoptée pendant la journée par les femmes, surtout dans nos pays (position 
accroupie 4 orientale), laisse agir le méme couple de force que la position debout 
(fig. 2). Les déformations se poursuivent et aboutissent au 3° stade, au bassin 
ostéomalacique complet. 


B. — Ce que crée la position assise ou 3° stade. 


C’est la chute progressive de la partie supérieure du sacrum dans le bassin. La, 
plusieurs phénoménes connexes: 

a) Sub-luxation en bas et en avant des deux premiéres piéces sacrées. Elle 
peut atteindre 5 4 6 mm. 

b) Le massif des épines iliaques postérieures auquel est suspendu le sacrum suit 
forcément le mouvement, s’abaisse, s’enroule et la partie toute postérieure de la 
fosse iliaque externe qui regardait en dehors, regarde désormais en arriére (fig. 5). 
C’est cette volutation de la partie postérieure de l’aile iliaque qui contribue a lui 
donner la forme de cornet d’oublies dont parlent les auteurs. 

c) Le mécanisme de l’incurvation du sacrum que nous avons décrit prend ici des 
proportions considérables : l’os, pris entre la pression du tronc et la traction des 


1. GOINARD. Travaux du Lab. d’ Anatomie d’ Alger, 1929. 
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ligaments sacro-sciatiques, se plicature au niveau de la charniére formée par le 
disque S2-S3, de telle sorte sur le promontoire plonge dans le petit bassin et se 
rapproche du coccyx (sacrum en hamegon ou en crochet de remorque). Tel est 
pour nous l’explication du phénoméne, I] parait évidemment plus simple d’ad- 
mettre, avec la plupart des auteurs, l’action de la pression directe du sacro-coccyx 
sur le sol, mais nos radiographies de profil assis nous ont montré, aussi bien chez 
la femme normale que chez l’ostéomalacique, un coccyx et un sacrum toujours 
situés & 2,5 ou 3 cm. du plan du sol.... 

Dans un de nos cas, l’aspect du bassin est vraiment extraordinaire (fig. 6) : il 
s’agit d’un bassin « complet » extrémement ramolli sur lequel la position assise a 
fait sentir au maximum son action. La chute du promontoire a été si loin que les 
deux pans de la charniére sacrée sont devenus paralléles et que la distance pro- 
monto-coccygienne n’excéde pas 3 cm. 5 (12 a 16 cm. normalement). La face supé- 
rieure de S1 est verticale et située a 7 cm. au-dessous du plan horizontal passant 
par le pubis. 

Ce plan coupe L4 a mi-hauteur. Les trois derniéres vertébres lombaires dessinent 











Fic. 7. 


Bassia ‘“‘complet” extrémement ramolli sur lequel 
la position assise a fait sentir au maximum son Dsformation de décubitus latéral 
effet, (Voir description dans le texte). gauche, 


une courbe fortement convexe qui fait saillie dans le plan du D. 8S. et lui donne la 
forme d’un Y dont la queue serait formée par 1’U du pubis, et les branches par les 
sinus sacro-cotyloidiens. Les disques baillent en avant, l’angle sacro-vertébral 
passe de 110° a 84°. On se demande quel est ici le sort des viscéres pelviens, vessie, 
utérus, rectum en particulier. 

d) Enfin, derniére conséquence de la position assise, c’est l’ouverture de l’ogive 
de la grande échancrure sciatique. Cette déformation est rare, on ne la rencontre 
que dans les cas qui ont subi un ramollissement extréme, et cela se concoit si l’on 
se souvient du robuste et dense éperon de Latarset et GALLoIs. 


C. — Ce que crée la position couchée. 


a) Le décubitus dorsal n’ajoute que peu de chose. Au début méme rien. A 
partir du 2¢ stade, lorsque les articulations sacro-iliaques sont faites de deux sur- 
faces plates prétes a glisser l’une sur l’autre, le sacrum, qui repose directement par 
sa face postérieure sur le plan du sol, se subluxe vers le haut et le plan des ailerons 
se trouve rapporté & quelques millimétres au-dessus de celui de la face interne de 
Vilion. 

b) Dans le décubitus latéral, c’est le grand trochanter et l’épine iliaque antéro- 
supérieure qui reposent sur le sol. La figure 7 fera mieux comprendre que des mots 
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ce qui se passe du cété portant : l’aile iliaque se replie davantage sur elle-méme et 
accuse la forme en gouttiére de la fosse iliaque interne. Le pubis subit une plus 
forte plicature et se trouve décalé en arriére de |’autre. 


Il nous reste a dire un mot des actions musculaires. Nous les avons jusqu’icj 
passées sous silence car nous croyons leur réle secondaire. 

Dans la déformation de l’arc antérieur, CottuNneAv fait jouer un réle important 
au psoas qui se sert des branches horizontales de pubis comme d’une « poulie de 
renvoi ». C’est logique, mais cette action reste aii second plan, comme celle du cou- 


turier dans l’enroulement des ailes iliaques. Enfin, nous avons dit en son temps le 
role de l’obturateur externe. 


Au cours de cette étude d’anatomie morphogénique, nous espérons avoir fait 
comprendre pourquoi dans ce bassin bouleversé, certaines régions se plient aux 
exigences dynamiques, d’autres résistent, pourquoi ici l’os se tord et 1A se tasse, 
pourquoi enfin, il nous parait inexact de parler de bassins debouts, assis ou couchés 
« purs ». C’est Panalyse qui doit nous faire retrouver les positions successivement 
ou simultanément adoptées. 

Peut-étre avons-nous fait par moment une part un peu trop grande al’induction, 
et certains de nos « raisonnements » sont-ils poussés un peu trop loin. Nous avons 
seulement essayé de tirer parti d’un cas ot l’anatomie montre de facon particu- 
liérement frappante les services qu’elle peut rendre a l’entente de la pathologie. 


Ill. — Erupe SEMELOLOGIQUE. 


Nous voudrions essaver de montrer maintenant comment l'étude qui précéde 
explique l’attitude adoptée par les ostéomalaciques et la limitation apporté au jeu 
des articulations coxo-fémorales. 

Quel est en effet l’aspect d’une malade examinée couchée dans son lit ? 

1° I] existe une flexion irréductible de la cuisse sur le bassin. Dans un de nos 
cas, langle du tronc avec la cuisse est de 120° dans un autre de 140°. Sil’on essaye 
d’obtenir une extension compleéte de la cuisse, de la mettre dans le prolongement 
de l’axe du corps, automatiquement le tronc quitte le plan du lit et la malade prend 
une position demi-assise. 

Note : lun de nos bassins le plus « complet », par conséquent le plus malade, 
présente des calcifications dignes d’étre signalées : les bourrelets cotyloidiens sont 
complétement ossifiés, et le cotyle représente plus de la moitié d’une sphére creuse. 
Ossifiées également les insertions des muscles droit antérieur (tendon direct et 
tendon réfléchi), du pectiné, et les fibres du ligament inter-osseux de la sacro- 
iliaque. Enfin, les articulations inter-apophysaires des vertébres lombaires sont 
intimement soudées. 

Des faits semblables ont déja été rapportés. I] s’agit 14 a n’en pas douter, de 
phénoménes de mutation calcique locale. 

Cette attitude s’explique par la chute du promontoire dans le petit bas- 
sin, par la rotation autour de l’axe S1-S2 des deux premiéres piéces sacrées. 
La face supérieure de S1 se verticalise, et la colonne lombaire suit le mouve- 
ment de propulsion en avant. Elle se penche plus ou moins. Admettons qu’elle 
s’incline en avant de 40° par exemple et que, l’évolution de la maladie terminée, 
elle se fixe dans cette position : lorsque la colonne reposera sur le plan du lit, elle 
entrainera avec elle l’os iliaque et par conséquent les fémurs de l’angle méme (40°) 
qu’elle a parcouru lors de la période de ramollissement. La correction de cette 
flexion est rendue impossible par la mise en tension des ligaments de l’articulation 
coxo-fémorale, en particulier du ligament de Bertin qui bloque l’hyperextension. 

2° Le bassin est rétréci dans son ensemble, les racines des cuisses rapprochées 
l’une de l’autre et leurs faces internes entrent en contact jusqu’a mi-cuisse. Ceci 
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est la conséquence de la plicature du pubis et du rapprochement des deux cavités 
cotyloides. 

Lorsqu’on essaye d’écarter l’un de l’autre les deux genoux, de faire de l’abduc- 
tion, on se heurte trés vite 4 une résistance invincible. Ce mouvement, dans un de 
nos cas, n’excéde pas 45° par rapport a la ligne médiane. On peut l’expliquer 
facilement : en effet, langle d’ouverture du cotyle, nous l’avons vu, diminue de 
10 & 15°, il pivote pour regarder davantage en avant. Si le fémur suivait fidéle- 
ment le mouvement, les deux cuisses viendraient se croiser l’une sur ]’autre. L’arti- 
culation coxo-fémorale se place done en abduction pour rétablir le parallélisme 
des deux membres, l’angle de ce mouvement est exactement le méme que |’angle 
de rotation du cotyle. On comprend que l’abduction normale va se trouver diminuée 
d’autant, c’est-a-dire que de 60 a 65° elle va passer 4 45-50°. 

3° Enfin on observe parfois une diminution trés nette de la rotation externe : 
le bord externe du pied ne peut étre appliqué contre le plan du lit et en reste séparé 
par un angle de 35° dans un de nos cas, 55° dans l’autre. Le mécanisme est exacte- 
ment le méme que précédemment. La aussi, pour corriger la rotation interne qu’im- 
prime, a liarticulation fémorale celle du cotyle, le fémur est obligé de tourner 
en dehors et d’adopter de facon définitive cette position. Sa capacité de rotation 
externe sera diminuée d’autant : de plus, assez vite, ce mouvement sera arrété par 
le contact du grand trochanter avec la partie postérieure au sourcil cotyloidien qui 
se trouve déportée en avant. 


SUGGESTIONS THERAPEUTIQUES 


Nous laisserons complétement de cété la thérapeutique médicale et endocri- 
nienne pour nous attacher uniquement aux tentatives de correction des déforma- 
tions, Ou auX Moyens propres a les empécher. 

1° C’est indiscutablement la flexion permanente de la cuisse sur le bassin qui 
géne le plus la marche des malades qui se fait courbée en avant, bien souvent les 
deux mains appuyées sur les genoux. II serait, croyons-nous, possible de rétablir 
extension normale de la cuisse sur le bassin en allant sectionner la corde tendi- 
neuse du ligament de Bertin. 

2° Ne serait-il pas possible, au début de la maladie, d’empécher les graves défor- 
mations de l’articulation sacro-iliaque ? Le plus simple évidemment, serait de faire 
coucher la malade dans un lit platré, d’instituer un traitement médical actif et 
d’attendre la guérison pour autoriser le lever. Mais c’est un traitement de longue 
haleine qui sera peut-étre mal accepté par les femmes indigénes, leur condition 
sociale rendant difficile une inactivité compléte. Aussi nous demandons-nous si 
l’on ne serait pas autorisé 4 pratiquer chez ces malades une arthrodése allant de la 
créte sacrée au massif des épines iliaques postérieures, soit par un greffon vertical 
introduit comme une cale dans la gouttiére formée par le sacrum et laile iliaque. 

Ainsi se trouveraient fortement solidarisés ces deux os et le tassement de la 
premiére sacrée, d’une part, la subluxation en avant et en bas du sacrum d’autre 
part, seraient évités. De plus, le matériel calcique apporté par les greffons auraient 
peut-étre une influence favorable sur la maladie osseuse. 

3° Nous avons eu l’occasion, & deux reprises de pratiquer une _ plastie 
pubienne pour obtenir un espacement des deux branches ischio-pubiennes et per- 
méabiliser le vagin. Chaque fois, aprés section oblique du pubis, de haut en bas 
dans le premier cas et d’arriére en avant dans le deuxiéme cas, nous avons obtenu 
un gain appreciable de 15 4 20 millimétres. 
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I. QUELQUES NOTIONS GENERALES SUR L’HAPTOGLOBINE, 


En 1939, PoLonowski et JayLe, étudiant l’action peroxydasique de I’hémo- 
globine ont constaté que cette action est trés augmentée par une globuline de 
plasma qui est capable de se fixer avec facilité sur le pigment sanguin de facon a 
former avec lui un complexe équimoléculaire. En raison de cette propriété cette 
globuline a été appelée haptoglobine (%z7<1v : se fixer sur). Son titrage dans 
le sang est facile, non par les méthodes pondérales, mais par la mesure de I’acti- 
vation qu’elle apporte au pouvoir peroxydasique de l’hémoglobine. On exprime 
cette mesure par un indice compris entre 0 et 10. 

La nature et l’intérét exacts de l’haptoglobine ne sont pas encore parfaitement 
connus. Sa formule n’est pas établie. On la croit formée d’acides animés et de sucres 
simples ou aminés. Plusieurs milliers de dosages ont montré que chez l’adulte sain, 
son taux est toujours faible compris entre 0,5 et 1,3, et généralement inférieur a 
Punité. Pour un méme sujet ce taux varie peu. Il ne semble influencé ni par |’age 
(chez l’adulte), ni par le sexe, ni par les repas, ni par les épisodes menstruels. Par 
contre, un trés grand nombre d’examens pratiqués au cours des états pathologiques 
les plus divers ont montré que lindice est modifié dans toutes les infections s’éle- 
vant a leur début voire méme avant l’apparition des signes cliniques, et s’abaissant 
a leur déclin pour redevenir normal une fois la guérison acquise. Cette évolution 
est si nette que les travaux de JAYLE et Brissaup avaient initialement fait penser 
a l’existence d’un véritable rapport spécifique et méme quantitatif entre l’indice 
d’haptoglobine et le processus infectieux. I] n’en est cependant rien. L’élargisse- 
ment des investigations a montré ensuite que l’élévation de l’indice s’observe aussi 
au cours de la nécrobiose aseptique des tumeurs, dans l’hyperthyroidie, aprés les 
interventions chirurgicales aseptiques, etc. Elle apparait donc comme un témoin 
ou une conséquence de l’activité de certains processus biologiques et plus précisé- 
ment de tous les processus d’allure inflammatoire, infectieux ou non, mais elle ne 
présente aucune spécificité. Et l’on peut affirmer qu’elle n’est pas liée 4 une réaction 
de défense. 

Dans |’état actuel de nos connaissances il semble donc que la courbe d’hapto- 
globinémie soit capable de nous représenter, de fagon plus Ou moins approxima- 
tive, Pactivité de certains processus biologiques, mais qu’elle ne puisse nous rensei- 
gner ni sur la nature de ce processus ni sur la réaction plus ou moins favorable de 
lorganisme. 

L’interprétation de ces notions est encore tres incertaine. L’hypothése la plus 
vraisemblable est que l’haptoglobine représente une des protéines plasmatiques 


GYNRACOLOGIE ET OB:TETRIVTE. — Tome 45, n° 1, 1946. 
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ehargées du transport et de la neutralisation des substances toxiques ou des déchets 
issus du catabolisme physiologique ou pathologique. Elle serait en quelque sorte 
un témoin de la désintégration tissulaire. Ce que nous avons observé s’accorde 
assez bien avec cette idée. Mais le lien des phénoménes est loin d’étre établi. Et en 
tout cas on ne sait 4 peu prés rien du mode de formation de ’haptoglobine. Cer- 
taines expériences permettent méme de se demander si les variations de l’indice 
correspondent a une fabrication plus ou moins active ou seulement ala mise en 
liberté d’une quantité plus ou moins grande de cette substance dont une partie est 
peut-étre normalement combinée 4 des pigments. PoLonowsk1 semble incliner 
en faveur de cette derniére hypothése. 

Ainsi, tout nouvellement posée en biochimie et en clinique, la question de hap- 
toglobine est donc loin d’étre résolue. Mais elle nous apparait déja comme digne 
de retenir sérieusement l’attention. I] est possible que l’indice d’haptoglobinémie 
constitue prochainement pour les cliniciens un test sanguin de premiére impor- 
tance dans le dépistage et la surveillance de bien des affections. Son étude chez la 
femme enceinte ou accouchée s’imposait donc a la fois pour compléter nos con- 
naissances générales sur cette globuline et pour vérifier si les notions pratiques déja 
acquises peuvent s’appliquer chez elle sans modification. 


II. L°INDICE D’HAPTOGLOBINE CHEZ LES FEMMES ENCEINTES OU ACCOUCHEES 
APPAREMMENT SAINES, 


Pendant la gestation. — L’indice ne subit chez la femme normale aucune modifi- 
cation appréciable. 70 titrages échelonnés depuis le début de la grossesse jusqu’a 
la veille du travail ne laissent a cet égard aucun doute. Les résultats sont résumés 
dans le tableau ci-dessous. 





\ | 
l DATE as DE ial MOYENNES | a CaNIFRS 68 
, eo . ick : peices PLUS BAS PLUS HAUT 
| H — pinata 
Avant la fin du 2¢ 19 | 0,68 0,40 1,60 
mois.... hom act | | 
Au 3¢ mois .....;. 8 | 0,76 0,42 1,36 
|} Au 4¢ mois ....... | x 0,63 { 0,36 0,96 
Au 5¢ mois ....... | 6 | 0,65 0,44 { 
AW COMO oases 8 0,71 j 0,40 1,18 
Ph aes ae | 7 0,64 0,36 1 
Au 8® mois ....... 8 } 0,84 0,36 1,72 
Au 09 Mmolp...63e<. 6 0.79 0.50 1,22 











La moyenne générale est de 0,72, chiffre normal, peut-étre un peu faible. 

Les moyennes mensuelles comprises entre 0,63 et 0,84 appellent la méme 
remarque. 

Quant aux variations constatées irréguliérement d’un mois a !’autre, elles sont 
de trop faible amplitude pour étre retenues. Le petit nombre de cas sur lequel elles 
sont établies ne peut d’ailleurs leur conférer aucune valeur statistique. 

Les chiffres extrémes ne peuvent donner lieu non plus 4 aucune remarque 
particuliére. Les plus élevés dépassent 4 peine les maxima constatés chez les indi- 
vidus présumés sains. Des taux de 1,3 & 1,8 s’observent en effet quelquefois chez 
des sujets fatigués sans aucune affection évolutive. Quant aux chiffres les plus bas 
ils sont trés exactement ceux que l’on peut relever chez les individus normaux. 
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Au voisinage immédiat et au cours du travail. — L’indice ne subit pas de modifi. 
cation sensible. 

















| a 7” eae 
| MOMBNT NOMBRE DE caS| MOYENNES CHIFFRE LE | CHIFFRE LE 
| | PLUS BAS | PLUS HAUT 
| ees ae 
| | | 
La veille du travail. | 0,97 0,60 1,40 
| Pendant le travail . 15 | 1,05 0,40 1,70 
Quelques heures | 
| aprés l’accouche- 
| sss issesace 5 | 1,30 0,63 1,40 








Le seul fait digne d’étre retenu est l’élévation de la moyenne dans les heures qui 
suivent l’accouchement. On saisit la certainement le début d’un phénoméne qui 
va s’accentuer considérablement pendant les suites de couches. 

Pendant la période dessuites de couches. —L’haptoglobinémie s’éléve trés vite pour 
atteindre sop maximum du 5¢ au 10° jour et retomber ensuite assez lentement. 





JOURS APRES ” CHIFFRES LE CHIFFRES LE 
L'AccOUCHEMENT NOMBRE DE CaS  MOYENNES PLUS BAS PLUS HAUT 
4¢* au 5¢ jour.... 30 1,90 0,60 3,40 
6* au 10° jour.... 16 2,75 1,70 4,50 
11¢ au 15° jour.... 7 2,50 2 3,70 
16® au 20¢ jour.... 8 1,90 1,60 2,70 
21¢ au 25¢ jour.... 5 1,55 0,90 2,60 
26° au 30¢ jour.... 2 1,20 1,10 1,30 

















Les chiffres sont donc nets. L’élévation de l’indice pendant les suites de couches 
doit étre considérée comme constante : s’il est vrai que l’on peut trouver encore 
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quelques rares chiffres relativement bas, c’est seulement a proximité immédiate de 
l’accouchement. Ainsi le chiffre minimum de 0,60 mentionné dans le tableau ci- 
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dessus appartient au premier jour qui a suivi le travail. Dés le 2¢ jour nous n’avons 
pas trouvé d’indices inférieurs a 1 et aux 4°, 5° et 6 jours, le taux s’est constam- 
ment montré au moins égal a 2. 

I] existe donc aprés l’accouchement une augmentation importante de l’hapto- 
globinémie qui doit étre considérée comme physiologique. 

L’ensemble des résultats recueillis depuis le début de la gestation jusqu’a la fin 
de la période des suites de couches peut étre représenté par la courbe suivante, 
Courbe I). 

La courbe des moyennes est a peu prés reproduite par quelques courbes indivi- 
duelles que nous avons pu établir grace 4 quelques femmes qui se sont prétées a 
d’assez nombreux dosages. Voici a titre d’°exemple lune d’elles, (Courbe II). 


III. L’HAPTOGLOBINE DANS LES GESTATIONS ANORMALES OU COMPLIQUEES. 


Nous donnons & titre de documents les résultats de quelques dosages effectués 
chez les femmes dont la gestation a présenté une évolution anormale ou a été com- 
pliquée d’affections diverses. 


1° Gestations ectopiques ou compliquées d hémorragies. 


OsseRVATION I, — Une IX pare, enceinte d’environ 6 mois perd du sang de fagon presque 
ininterrompue depuis un mois. Etat général bon. 

Hgb.?: 0,20 — V. S. !: 43. 

Accouchement prématuré huit jours aprés. Au 2¢ jour des suites de couches : Hgb. : 0,30 — 
V..8..2 83. 


OssERvVATION II, — Retard de régles de 3 semaines. Hématocéle (vérifiée a ]’opération) 
dont les premiers accidents remontent a une quinzaine de jours. Hgb. = 0 — V.S. 11. 


2° Gestations terminées par une rétention. 


Chez une seule femme nous possédons un dosage avant la mort du foetus et au 
moment de l’expulsion. 


Osservation III], — Femme enceinte pour la huitiéme fois aprés sept accouchements 
prématurés d’enfants toujours morts quelques jours avant leur expulsion. 

Aucun signe de syphilis. Urée 0,30. Glycémie 0,90 — K. : 0,09 — T. A. 12-7,5. 

Au sixiéme mois de la gestation : Hgb. : 1,18 — V. S. : 51. 

La mort du foetus survient comme d’ordinaire vers sept mois et demi le 16 janvier. Le 18, 
Hgb. : 0,36 — V. S. 47. Accouchement, Je 19. On n’a pu faire d'autres dosages. 


Ceux que nous rapportons nous offrent un fait digne de remarque: c’est l’abaisse- 
ment de l’indice en six semaines. Est-il fortuit ? Est-il le fait de la mort feetale ? 
Le second chiffre donne en tout cas a penser que la mort du fetus et sa rétention 
n’est pas immédiatement suivie comme lest l’accouchement d’une élévation 
importante et immédiate de ’haptoglobinémie. 

Cependant rien n’est absolument démontré, car les trois observations suivantes 
nous apportent des notes discordantes. 


Ossenvation IV. — Retard de régles de 5 mois 1 2. Rétention datant avec certitude de 
plusieurs semaines : Hgb. : 0,43. Indice donc un peu faible mais normal. 

Osservation V. — Retard de régles de 7 mois. Gestation arrétée sans cause apparente 
depuis un mois. Quatre dosages effectués de semaine en semaine nous montrent une curieuse 
scension de l’indice. Les taux sont successivement de : 1,12 (V.S.: 6) — puis 1,06 (V.S.:2 
6) — 1,54(V. S.: 2) et enfin 1,85. Malade sortie non accouchée. 


1. Nousavonsrecherché souvent de facon paralléle le taux d’haptoglobine (Hgb.) et la Vitesse 
de Sédimentation (V. S.) pour des raisons que nous développerons plus loin. 
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Osservation VI. — Retard de régles de 7 mois. Foetus mort depuis un mois. 
Albuminurie 1 gr. — T. A. : 14, 9 

17 février. Hgb. 2 — cholestérol 5, 56. 

19 février. Hgb. 4, 68. 

26 février. Hgb. 2 — cholestérol 4,75. 

L’accouchement se produit le 1° mars. 

2 mars. Hgb. : 2,7. 

9 mars. Hgb. : 3,28 — Cholestérol, 4,47. 


Dans ces deux derniers cas, la rétention loin de s’accompagner de chiffres bas 
montre au contraire des taux élevés ou méme ascendants. Et on peut remarquer 
a propos du dernier que |’élévation habituelle se retrouve dans les suites de couches 
comme aprés un accouchement ordinaire. La dénivellation a seulement été moindre 
parce que la courbe est partie d’un niveau déja élevé au moment de l’accouche- 
ment. 


3° Gestations compliquées d’albuminurie, de néphrites, d’éclampsie ou d’hémorra- 
gies rétroplacentaires. 


Nos observations peuvent étre ici classées en trois groupes. Dans un premier, 
assez nombreux, Vhaptoglobinémie est normale. Dans un deuxiéme, elle est 
augmentée. Dans le troisieme elle est au contraire basse ou méme trés 
basse. Et rien dans |’évolution clinique ne parait justifier au premier abord 
de telles differences. Nous noterons seulement que les observations du troisiéme 
groupe concernent en général des malades graves: simple remarque qui ne sou- 
ligne peut-étre qu’une coincidence d’une part parce que le fait n’est pas absolu- 
ment constant et d’autre part parce que plusieurs cas trés graves aussi se classent 
dans les deux autres groupes. 


PREMIER GROUPE. — L’haptoglobinémie est normale. 


Osservation VII. — Petite albuminurie :1 gr.T. A. : 13,5/7. Urée 0,35. Hgb. : avant 
l'accouchement 0,65 — 2¢ jour des suites de couches, 1,37 — 3¢ jour, 2,48 — 9¢ jour, 2,70 


Opservation VIII. — Eclamptique prés du terme. Albuminurie 7 gr. ; T. A.: 17,5 /13. 
Urée 0,20. Pas d’ceedémes. Hgb. au cours du travail aprés cing crises convulsives : 0,40 ; 
1° jour aprés l’accouchement : 1,7 — 6¢ jour : 4 — 8¢ jour: 4,64 — 13° jour : 3 — 208 jour 2, 6 
— 39¢ jour : 1,3. Mais il faut noter que du 6¢ au 13¢ jour a évolué une pyélonéphrite avec 
élévation de la température a 38° et 39° pendant trois jours et qu’ainsi les chiffres assez hauts 
de plus de 4 ne peuvent étonner. 


Osservation IX. — Eclampsie : cing crises convulsives au 6° mois. Simples traces 
d’albumine. T. A. : 14,5/8,5. Expulsion d’un ceuf complet de 1.860 gr. aprés une hémorragie 
notable. La femme reste ensuite trés obnubilée, puis présente 4 partir du 3¢ jour un état de 
confusion mentale avec délire de réve quidure toute une semaine et s’améliore ensuite rapide- 
ment. Une P. L., a montré le 5¢ jour un liquide céphalo-rachidien rosé ; un cutané plantaire 
en extension, des réflexes rotuliens trés vifs. On a fait le diagnostic d’hémorragie méningée 
Guérison simple. L a malade sort le 20¢ jour. 


Hgb.: 3° jour aprés l’accouchement : 0,94; V.S.: 85. 
5° jour aprés l’accouchement : 2,10 ; V. S. : 105. 
7¢ jour aprés l’accouchement : 1,6; V.S.: 23. 
ge jour aprés J’agcouchement : 1,8 ; V.S.: 53. 
"460 jour aprés l’accouchement : 1,8 ; 
OsservaTion X.—I pare, a terme, entre avec 2 gr. d’albumine, une T. A. a 16,5 /11 et 


des cedémes notables. Le lendemain 7 crises convulsives : T. A. : 19/10. Accouchement, 
puis 8¢ crise. A ce moment : Réserve alcaline 52 vol. 

Chlore glob. : 
0.54 — Urée : 0,52. 


’ 





Uhlore plsamatique 
L’Hgb., n’est dosée que le 4° jour apres l’accouchement, puis les 5¢, 10°, 12¢ et 26¢ jours. 
On trouve successivement les chiffres : 2 ; 3,3 ; 3,8; et 1,68. 
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OpsERVATION VI bis. — Cette malade nous est déja connue par sa premiére grossesse 
analysée sous n° VI au chapitre Rétention, Cette deuxiéme grossesse se termine par une 
hémorragie rétroplacentaire grave. 

Au 6° mois (évolution encore normale) : Hgb. : 0,76 — V. S. : 36. 

Accouchement prés du terme : Hématome rétroplacentaire accompagné d’une trés abon- 
dante hémorragie externe nécessitant deux transfusions successives de 300 et 400 gr. Albu- 
minurie 1,75. 

2¢ jour aprés l’accouchement, Hgb. : 1,40 (alb. : 0,75. Urée : 1,75. Numération globulaire : 
G, R. 1.285.000 ; G. B. : 10.000). 

6° jour aprés l’accouchement, Hgb. : 3,52 (G. R. : 1.500.000 ; Urée : 1,18 ; transfusion, 
150 gr—). 

9¢ jour aprés l’accouchement, Hgb. : 3,60. 

12° jour aprés l’accouchement, Hgb. : 3,80 (V. S. : 55. G. R. : 1.620.000 ; G. B. : 10.000). 

Cette malade a été atteinte de phlébite double et a présenté de la fiévre jusqu’au 37° jour. 

Le syndrome « toxique», ni l’anémie trés marquée ne paraissent donc avoirempéché l’hapto- 
globine de se comporter suivant le processus habituel. On peut noter aussi que |’état infec- 
tieux et la phlébite n’ont pas déterminé d’élévation supplémentaire. Mais cette observation 
ou tant d’éléments, y compris des apports de sang étrange rs,s’enchevétrent. ne peut guére étre 
en réalité retenue. 


DEUXIEME GROUPE, — L’haptoglobinémie est augmenteée. 
OsservATION XI. — Petite albuminurie persistante dans les derniers mois de la gestae 


tion. T. A. : normale. 

Au 7° mois. Hgb. : 0,9; V. S. : 45. (Urée : 0,60 ; K = 0,11 ; Chlore glob. : 1,88. Chlore 
plasmatique : 3,33). 

Au 8 mois. Hgb. : 1,4 puis 1,3. (Urée : 0,50). 

Au 9° mois. Hgb. : 1,9 ; V. S. : 22. 

15 jours aprés accouchement. Hgb. : 3,2 ; V. S. : 100. 

20 jours aprés accouchement. Hgb. : 3,5 ; V. S. : 65. (Urée : 0,45. K : 0,12). 


OsservaTion XII, — Petite albuminurie : 0,50. 
Avant l’accouchement, Hgb. : 1,8. 

Aprés l’accouchement, Hgb. : 1,6. 

5¢ jour apres l’accouchement, Hgb. : 3,3. 


OssErvATION XIII. — Néphrite antérieure ala grossesse. Gestation actuelle de 4 mois 1 /2 
Albuminurie, 14 gr. Urée : 0,75. Trés gros cedéme, T. A., normale. Hgb. : 2,24; V. S. : 120. 


Osservation XIV. — Rappelons ici l’observation VI analysée au chapitre Rétention. 
TROISIEME GROUPE. — L’haptoglobinémie est basse. 
OsservATION XV. — (E&démes volumineux sans albuminurie ni hypertension au 8° mois de 


la grossesse. Régression difficile amorcée seulement aprés huit jours de régime déchloruré, 
Avant diminution des cedémes : Hgb. : 0,2 ; V. S. : 6. 
Aprés diminution des eedémes : Hgb. 0,3 ; V. S, : 14. : 
Osservation XVI. — Albuminurie gravidique, 6 gr. T. A. : 24/15. 
Pendant le travail Hgb. : 0,05. 
2° jour aprés l’accouchement : 0,65. 
Suites favorables. Mais la T. A. reste élevée : 18 /13. 


OsservATION XVII. — Hémorragie rétroplacentaire associée 4 des crises d’éclampsie ! 
chez une primipare atteinte de sclérose latérale amyotrophique. Syndrome trés grave, sans 
cedéme, avec une hypertension modérée 4 17/12, et une albuminurie de 7 gr. 25. 1° jour 
apres l’accouchement survenu au 6¢ mois. Hgb. : 0,1 (malade encore dans le coma). 2¢ jour, 
0,1; V.S.: 75 ; 5¢ jour, 0,15. 


OpservATION XVIII. — Gestation de 8 mois. L’albuminurie, 1 gr. et I’ hypertension 
T. A. : 23/13 ont été constatés dés le 5¢ mois. A l’entrée, albuminurie, 6 gr. ; T. A. : 26/16 


1. Cette observation a été présentée A la Société de Gynécologie et d’Obstétrique de Paris, 
le 2 février 1942. In Gynécologie-Obstétrique, 42, p. 124 
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cedémes peu importants ; dyspnée ; bruit de galop ; submatité des bases ; gros fois sensible, 
Accouchement le lendemain, 47 mars : Alb., 10 gr. ; T. A. : 26 /17,5 ; enfant de 1.900 gr. qui 
s’élévera normalement. Aprés Vaccouchement Pétat sagerave vite. T. A. au-dessus de 260, 
Trois faits dominent : d’abord l’azotémie ee (0,88le 18 mars ; 2,50 le 20 et 3, 70]e 24); 
ensuite l’'anémie (hémoglobine, 45 % ; G. R. : 1.775.000 ; G. B. : 18.000, le 24 mars) ; enfin 
des épanchements pleuraux bilatéraux que ]’on doit ponctionner (2 fois 500 gr. a droite ; 
1 fois 400 gr. A gauche). Mort 9 jours aprés l’accouchement. 
Hgb., le 18 mars (lendemain de l’accouchement) 0. (Urée 0,88. Cholestérol, 33,7. 
Cl. glob. 1,16 0,40). 


Hgb, le 20 mars, deux jours aprés : 0. (Urée : 2,50 — G plan. 2,89 


4° Gestation compliquée de vomissements. 


Dans deux cas dess doages ont été effectués chez des vomisseuses. Ni dans l'un, 
ni dans l’autre cas on ne peut parler de vomissements réellement graves. Les 
chiffres trouvés ont été normaux. 


OsseRvVATION XIX, — 2¢ mois. Vomissements fréquents et surtout ptyalisme trés abon- 
dant. Hgb. : 0,80; V. S. 245. 


OsservATION XX. — 2¢ mois. Vomissements abondants rapidement calmés par I’isole 
ment. Hgb. : 0,66 ;-V.S.: 11 


5° Gestations compliquées d’affections diverses. 


OssErvaTIon X XI, — Adénite cervicale froide dont la fistule n’est fermée que depuis 
quelques mois. 

3 jours avant l’accouchement. Hgb. : 2,30; V. S.: 72. 

2 jours aprés l’accouchement. Hgb. : 2,5 SV $90. 

9 jours aprés l’accouchement. Hgb. : 2,40 ; V. S. 10. 

OpsERVATION XXII. — Leucémie myéloide trés améliorée au moment ou est survenue la 


grossesse os 8 été —— ment tolérée. Globules blancs tombés de180.000 a moins de 20.000. 
A lentrée. G. R. : 3.920.000. G. B. : 11.500. (Poly, neutro : 57 ; eosino 2 ; lympho : 28, 
mono, 13). 

Au 9¢ mols, Hgb. : 0,04 ; V. S. : 16. 

5 jours aprés l’accouchement : 0,77 ; V. 8. : 27 


OsservatTion XXIII. — Gest. de 4 mois. Pyélonéphrite toxique. Pyuric, hématurie, 
T°. 3895. Trés mauvais état général. Prostration. Urée : 1,60. Anurie presque complete 
Hgb. : 4,40; V. S,: 126 

Malgré le tvaite ment médical état s s’aggrave, Deux jours aprés l’entrée on évacue l’utérus 
par voie abdominale. Urée : 1,90. L’état reste trés grave pendant plusieurs jours. La malade 
reste pendant 48 heures dans une torpeur presque comateuse. Température au-dessous de 38. 

1°" jour aprés l’intervention. Hgb. : 3,25 ; V. S. : 113. 


: ” ; alae Cl. glob. 
4¢ jour aprés l’intervention, Hgb. : 3,45 ; V.S.: 140. Urée 2,15 ; o_o : 0,45. 
4. plas. 
5¢ jour aprés l’intervention. Hgb. : 3,82 ; V. S. : 140. 
11° jour aprés l’intervention. Hgb. : : 50 . V.68.: 60. 
24° jour aprés l’intervention. Hgb. : 2,60; V.S.: 17. 


De toute cette série d’observations que nous aurions voulu plus homogéne et 
plus compléte mais que les circonstances de guerre ne nous ont pas permis d’étudier 
de facon plus suivie, rien de net ne semble pouvoir étre dégagé. Tout au plus 
peut-on faire quelques remarques. 

1° Les états pathologiques plus ou moins directement liés 4 la gestation comme 
les vomissements et les syndromes a manifestation rénale n’influent sur ’hapto- 
globine ni de facon réguliére, ni méme dans aucun sens déterminé. 

2° Les affections qui, en dehors de la grossesse s’accompagnent d’une élévation 
de l’indice d’haptoglobine s’en accompagnent aussi pendant la gestation (obs. X XI 
et XXIII). 
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3° Les indices bas ou extrémement bas dont nous n’avons pas trouvé d’exemples 
chez les femmes normales ont accompagné certaines gestations, soit pathologiques 
(avec hémorragie ou hématocéle : obs. I et II), soit compliquées (en particulier avec 
syndromes sanguins: obs. XVII, ou syndromes rénaux souvent graves: obs. XV 
XVI, XVII et XVIII). Mais le lien commun a toutes ces observations, en général, 
assez complexes n’apparait pas et l’on ne discerne pas quel est ]’élément déterminant 
de la baisse de l’haptoglobinémie. 


IV. RELATION DE TAUX D’HAPTOGLOBINEMIE 


AVEC QUELQUES AUTRES MESURES SANGUINES. 


st aurait été intéressant de placer les variations de l’haptoglobinémie dans le 
cadre plus vaste des variat‘on; d’autres éléments sanguins ou hormonaux. Nous 
n’avons pu faire d’étude comparative que pour la vitesse de sédimentation. 
Sur quelques autres points nous apporterons quelques données fragmentaires. 

1° Vitesse de sédimentation et haptoglobinémie. — D’une facgon générale, JAYLE 
et Brissaup ont constaté que ces deux éléments qui sont deux témoins de 1’équi- 
libre physico-chimique des protéines plasmatiques évoluent parallélement. Au 
cours des infections, entre autres, les courbes de ’haptoglobinémie et de la vitesse 
de sédimentation sont dans l’ensemble trés comparables. L’étude de ce point 
particulier s’imposait donc chez la femme enceinte ou accouchée. 

Au cours de la grossesse nous avons eu la surprise de ne pas retrouver le parallé- 
lisme ordinaire. Tandis que l’haptoglobine se maintient 4 un niveau normal, la 
vitesse de sédimentation s’éléve réguliérement depuis le début jusqu’au 6° mois 
pour rester stationnaire ou méme descendre quelque peu pendant le dernier tri- 
mestre. Ces constatations confirment en ce qui concerne la vitesse de sédimenta- 
tion celles de Trittat et LuGaAupD qui ont décrit cette élévation progressive et le 
plateau qui lui fait suite. Or ni la montée de cette courbe, ni le plateau ou méme 
la baisse légére que nous avons trouvée ne s’accompagnent d’aucun mouvement 
semblable de la courbe d’haptoglobinémie. Celle-ci qui est presque une ligne droite, 
aurait plutot tendance a une légére hausse dans les deux derniers mois pendant 
que les vitesses de sédimentation montrent leur tendance 4 la baisse. 

Pendant les suites de couches, par contre, le parallélisme des deux courbes se 
retrouve comme il est habituel. 

Au début de nos recherches la discordance observée pendant la grossesse nous 
avait donné l’espoir qu’elle pourrait constituer la base d’un nouveau et trés simple 
procédé de diagnostic. Mais nous avons da abandonner cette idée car, d’une part, 
la discordance n’est pas absolument constante surtout au début et, d’autre part, 
elle peut s’observer quelquefois en dehors de la gestation. 

Chez des femmes dont les derniéres régles remontaient a six semaines ou deux 
mois nous avons en effet trouvé, pour des haptoglobinémies comprises entre 0,40 et 
1,60, des vitesses de sédimentation de : 

11 4 25 dans 10 cas sur 20 ; 

plus de 25 dans 3 cas sur 20 ; 

moins de 11 dans 7 cas sur 20 (et sur ces 7 cas les V. 8. étaient cing fois égales 
ou inférieures a 5). 

La discordance n’existe done que 13 ou 14 fois sur 20 au début de la gestation, 
c’est-a-dire 4 l’époque ou le diagnostic serait utile. 

2° Haptoglobinémie, cholestérol, urée, etc. — Dans 7 cas et de fagon plus ou moins 
fortuite, il a été pratiqué en méme temps qu’un dosage d’haptoglobine un dosage 
de cholestérol. Nous avons constaté qu’il n’existe aucun rapport fixe entre ces deux 
éléments qui peuvent évoluer en des sens opposés. Les observations résumées plus 
haut en montrent quelques exemples. On pourra faire la méme constatation en ce 
qui concerne l’urée. 
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INTERPRETATION DES FAITS ET CONCLUSIONS 


Plusieurs points doivent étre envisagés. 

1° L’haptoglobinémie au cours de la grossesse et des suites de couches confirme- 
t-elle les hypothéses déja formulées au sujet de sa signification ? 

St Pon admei que l’haptoglobine est une globuline spécialisée dans le transport 
des déchets on comprend que le aux en reste stable pendant la grossesse et qu’il aug- 
mente pad contre pendant les suites de couches. La vaste plaie placentaire est certai- 
nement le siege de résorptions importantes. On voit ’Phaptoglobine augmenter pen- 
dant la cicatrisation des plaies opératoires aseptiques, a plus forte raison doit-elle 
augmenter aprés l’accouhement ow la plaie aseptique est énorme, et d’ailleurs 
s’accompagne de petites plaies cervicales et vaginales toujours infectées. Par 
ailleurs, on peut noter que le maximum d’haptoglobinémie s’observe au moment 
de la montée laiteuse. Dans quelle mesure y a-t-il la une simple coincidence ? on 
ne saurait le dire mais il n’est pas impossible a priori que ce phénomeéne qui n’est 
pas sans comporter des éléments d’apparence inflammatoire exerce aussi une 
influence non négligeable. 

L’*haptoglobinémie pendant la grossesse et les suites de couches est done con- 
forme a ce que les hypothéses formulées au sujet de sa signification physio-patho- 
logique générale permettaient d’escompter. 

2° Si Phaptoglobinémie pendant la gestation et les suites de couches entre ainsi 
dans le cadre des hypothéses générales, comment expliquer qu’elle se trouve en 
discordance avec la vitesse de sédimentation contrairement a la régle ordinaire ? 

Sur ce point il est difficile de répondre avec certitude. On peut tout au plus noter 
que quelques modifications de l’équilibre physico-chimique du sang se sont peut- 
étre produites qui ont influé sur un élément sans avoir obligatoirement influé sur 
autre. Ainsi joue peut-étre la diminution relative des hématies due a l’hydrémie 
généralement admise pendant la grossesse, qui suivant la loi de la chute des glo- 
bules ne peut pas ne pas modifier la vitesse de sédimentation. Ainsi joue peut-étre 
aussi la fibrinémie ou la lipoidémie qui augmenteraient pendant la grossesse. Le 
probléme n’est pas résolu. On peut méme dire que la discordance constatée doit 
nous engager 4 reprendre |’étude du mécanisme de la sédimentation globulaire. 

3° Si Pon admet les résultats que nous avons rapportés comme des faits acquis, 
quelle peut étre leur portée pratique ? 

D’abord ils nous incitent & beaucoup de prudence dans l’interprétation de la 
sédimentation chez la femme enceinte au cours des affections ou 1’on serait tenté 
d’interroger cet élément de diagnostic. Trég utilisée a l’étranger, la vitesse de chute 
globulaire est en effet peut-étre susceptible de rendre plus de services que nous ne 
lui en demandons généralement en France, mais pendant la grossesse et les suites 
de couches les résultats qu’elle donne doivent subir une correction. Et l’expérience 
nous a montré que cette correction est certainement difficile parce que les modifi- 
cations qu’apporte la grossesse a la sédimentation des hématies présente des varia- 
tions individuelles assez importantes. I] paratt donc difficile de donner une régle 
de correction qui permette en clinique obstétricale courante d’utiliser sans de 
sérieuses réserves, ce test habituellement trés simple et, dit-on, assez fidéle. 

Ce qui ressort par contre en second lieu de nos observations c’est que l’hapto- 
globinémie, pendant la grossesse, garde toute sa valeur et la reprend assez vite 
aprés l’accouchement. Cette conclusion est d’importance. Car s’il se confirme que 
Vélévation du taux d’haptoglobine non seulement accompagne mais précéde les 
manifestations cliniques de certaines infections commela tuberculose, et représente 
donc un élément précoce de dépistage, ce test chez la femme enceinte d’abord et 
chez la nourrice ensuite, présonterait un intérét évident. I] n’est pas impossible 
que la recherche du taux d’haptoglobine fasse prochainement partie des 
méthodes d’investigation systématique en usage dans les consultations prénatales. 
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ETUDE DE LA TENEUR DU SERUM SANGUIN EN VITAMINE E 
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Nos connaissances sur le role physiologique de la vitamine E dans l’espéce 
humaine sont encore trés fragmentaires. Nous ne savons pas si le tocophérol est 
réellement une vitamine pour l’homme, car nous ne connaissons pas encore de 
syndromes cliniques que l’on puisse rapporter en toute certitude & une avitami- 
nose E. I] nous a donc paru utile de recueillir des données sur le métabolisme du 
tocopherol, et en particulier, sur la teneur du sérum sanguin en cette substance. 

Les tissus des mammiféres renferment d’appréciables quantités de vitamine E. 
Evans et Burr (1) l’avaient déja montré en utilisant un procédé de dosage bio- 
logique. Mais il est impossible d’appliquer au sérum sanguin, pour des mesures en 
série, cette technique dont l’exécution est longue et complexe. Nous avons préféré 
Putilisation d’une méthode chimique. A. Vinet et P. Meunrer (2) ont proposé 
une technique baste sur l’étude cinétique a l’électrophotométre de la réduction 
du ferricyanure ferrique par un extrait chloroformique de sérum non saponifie. 

Le sang est déshydraté par le sulfate de soude anhydre et l’on étudie l’extrait 
chloroformique du mélange. 

Cette technique nous avait permis d’observer (3) qu’il n’existait pas de diffé- 
rences sexuelles dans la teneur du sang en tocophérol, mais que dans le sérum des 
femmes enceintes, nous avions trouvé une augmentation assez nette, d’environ 
20 % du taux de la vitamine E. Nous avions d’autre part observé des fluctuations 
saisonniéres, le sang étant plus riche en principe actif a la fin de ’été qu’au début 
de l’hiver. 

Ultérieurement, P. Meunrer et A. Viner (4) ont signalé que l’extraction chloro- 
formique telle qu’elle était pratiquée dans leur technique entrainait des substances 
réductrices en quantités non négligeables : caroténoides, stérols et phospho-amino- 
lipides. Aussi, ont-ils proposé d’éliminer ces corps en utilisant le fait que le toco- 
phérol est trés difficilement absorbable par certaines argiles employées en chroma- 
tographie, alors que les substances réductrices précitées s’adsorbent trés aisément. 

Nous avons donc repris l’étude de Ja teneur du sérum sanguin en tocophérol en 
utilisant la nouvelle technique de P. Meunier et A. Vinet, dans laquelle l’extrait 
chloroformique du sérum desséché par le sulfate de soude anhydre est évaporé et 
repris par le benzene. La solution benzénique est soumise a la chromatographie 
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dans une colonne d’argile de Bezenet (Jagolite), le benzéne est évaporé et le résidu 
dissous dans le chloroforme. On procéde alors comme dans la technique initiale. 

Les mesures que nous avons faites ainsi (5) nous ont donné des chiffres notable- 
ment inférieurs aux estimations rapportées antérieurement. 

Sur 36 sujets normaux examinés au cours du premier trimestre 1943, nous avons 
trouvé une valeur moyenne de 0,20 mgr. de tocophérol pour 100 cc. de sérum. 
Nous n’avons pas observé de différences sexuelles statistiquement significatives. 

Le tableau ci-dessous résume les chiffres trouvés : 


e : VALEURS MOYENNES EN MGR, 
NOMBRE DE MESURES , ao! 
pour 100 cc. DE SERUM 


Hommes normaux... 21 0,19 (0,16) 
Femmes normales ... 15 0,22 (0,15) 


Les valeurs trouvées se répartissaient entre 0,10 et 0,55 mgr. 

Nous n’avons donc pas observé de différences sexuelles statistiquement signifi- 
catives. : 

Ces valeurs sont trés comparables 4 celles observées par P. Meunier et 
A. VineT (4) qui signalent que la teneur du sérum humain en tocophérol oscille 
entre 0,30 et 0,60 mgr. 

KoFLer (6) a trouvé des valeurs un peu supérieures aux notres en utilisant une 
technique de dosage basée sur un principe trés different. Le tocophérol est oxydé 
par l’acide nitrique, puis condensé avec l’orthophénylédiamine. On pratique alors 
une estimation fluorométrique du dérivé obtenu. Par ce procédé, il trouve des 
teneurs oscillant entre 0,40 et 1,40 mgr. 

RaAvRAMO (7) a utilisé la méthode de Kofler. Elle lui a donné une teneur moyenne 
de 0,342 mgr. chez 13 femmes. Mais i] a dosé le tocophérol chez les mémes sujets 
par une méthode dérivée de celle préconisée par EmMmerire et EnGEt (8) basée sur 
étude colorimétrique du produit d’oxydation du tocophérol par le chlorure fer- 
rique en présence de dipyridyl. I] a obtenu des chiffres un peu plus élevés que ceux 
donnés,par Ja méthode fluorométrique, soit : 0,436 mgr. 

En utilisant la nouvelle technique de P. Meunier et A. VINET, nous avons 
confirmé nos résultats antérieurs qui nous avaient montré une augmentation de 
la teneur de sérum sanguin en vitamine E au cours de la grossesse. 

Nous avons effectué 94 mesures au cours du premier trimestre de 1943 (9) : 


i] 


iT] 


VALEURS MOYENNES 
EN MGR. PoUR 100 ce o 
DE SERUM SANGUIN 


NOMBRE DE 
MESURES 


Femmes enceintes du 1° au 4®° mois .... 20 0,34 (0,22) 
Femmes enceintes du 4¢€ au 7¢ mois ..... 22 0,32 (0,17) 
Femmes enceintes du 7 mois au terme .. 32 0,31 (0,16) 
10 jours aprés Paccouchement .......... 20 0,23 (0,11) 


Nous avons vu plus haut que chez les femmes en dehors de la puerpéraliteé, la 
valeur moyenne de 36 mesures est de 0,20 mgr. %. Les chiffres rapportés dans le 
tableau’ ci-dessus montrent que la moyenne générale du groupe des femmes 
enceintes ressortait 4 0,32 pour 74 mesures, alors que 10 jours aprés l’accouche- 
ment, cette moyenne retombe a 0,23. 

Nous pouvons ainsi définir deux groupes de mesures : 

Un groupe A, dans lequel nous rassemblons les valeurs trouvées antérieurement 


1. o représente la valeur de l’écart quadratique moyen pour une mesure. 
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chez les hommes et chez les femmes non enceintes, auxquelles nous ajouterons 
les valeurs trouvées chez les femmes ayant accouché récemment. 

Un groupe B, comprenant les femmes enceintes. 

La valeur moyenne pour le groupe A (56 mesures) est de 0,22 mgr. %. 

La valeur moyenne pour le groupe B (74 mesures) est de 0,32 mgr. %. 

Cette augmentation d’environ 50 % est statistiquement trés significative. En 
appliquant les formules données par R. A. Fisher (10) pour la comparaison de 
deux moyennes, on obtient une valeur de P inférieure & 0,01 (¢ = 3,42 pour 
130 mesures). 

Ravramo (7) a confirmé ce fait. Sur 8 mesures faites sur des femmes enceintes, 
il a observé une augmentation d’environ 100 % du taux sérique de la vitamine E, 
aussi bien par Ja méthode fluorométrique que par ja méthode au dipyridyl. 

Ce fait est assez singulier. On peut se demander tout d’abord si cette élévation 
du pouvoir réducteur des extraits chloroformiques du sérum au cours de la gros- 
sesse n’est pas due a la présence d’un corps différent de la vitamine E, Aucun- 
substance réductrice actuellement connue et présente dans le sang ne parait pas étre 
incriminée. La vitamine C et le glutathion ne passent pas dans ]’extrait chloroe 
formique. Les caroténoides et la vitamine A, les stérols sexuels et les phospho- 
amino-lipides sont éliminés par ]a chromatographie ; d’ailleurs, la cinétique de la 
réduction du ferricyanure ferrique par ces corps est trés différente de celle du 
tocopherol qui détermine une réduction presque instantanée. MiintBock (11) a 
montré que l’indice d’iode du sérum augmentait au cours de la grossesse, mais 
cette élévation du taux des acides gras non saturés, en rapport elle-méme avec l’aug- 
mentation des phospho-amino-lipides, ne peut 4 elle seule rendre compte du 
phénoméne que nous avons observe. 

Donc, contrairement a ce que l’on observe pour toutes les autres vitamines, dont 
le taux sanguin diminue au cours de la grossesse, la teneur du sérum sanguin en 
tocophérol s’accroit. Cette augmentation est-elle die 4 une mobilisation des réserves 
maternelles ou bien 4 une synthése de la vitamine E par la mére ou par le foetus ? 
Ce sont 1a deux questions auxquelles il est actuellement impossible de répondre. 
Nous rappellerons toutefois que les travaux d’Evans (1) ont montré que le pla- 
centa est, avec le lobe antérieur de ’hypophyse, le tissu animal de plus riche en 
vitamine E. ° 

I] nous a paru d’autre part intéressant de comparer la teneur du sang foetal en 
tocopherol (12). Le sang était prélevé au moment de la naissance dans la veine 
ombilicale et les dosages pratiqués aussi rapidement que possible. Le sang de la 
mere était étudié simultanément. 

La moyenne de 18 mesures nous a donné le chiffre de 0,10 mgr. de tocopherol 
pour 100 cc. de sérum, mais 6 fois la vitamine E se trouvait en quantité si faible 
qu’on ne pouvait la doser. Chez les méres, la valeur moyenne était de 0,29 mgr. %. 
I] n’y avait aucun parallélisme net entre la teneur du sang maternel et celle du 
sang foetal. Le calcul du coefficient de corrélation donnait la valeur trés faible de 
0,11, par ailleurs non significative. 

Pour rechercher si la vitamine E injectée dans l’organisme maternel passait 
dans la circulation fcetale, nous avons injecté a la mére avant l’accouchement 
250 mgr. de tocophérol en solution huileuse et par voie intramusculaire. 4 4 8 heures 
se sont écoulées entre le moment de I’injection et la naissance. 10 femmes ont été 
étudiées. 

Le taux moyen du tocophérol du sang du cordon chez les enfants dont les méres 
avaient été ainsi traitées s’élevait a 0,25 mgr. %. Dans un seul cas, le tocophérol 
était indosable. 

I] existe donc une différence nette d’environ 150 %, statistiquement trés signifi- 
cative entre la teneur du sang feetal en vitamine E chez les enfants dont la mére a 
recu du tocophérol et chez ceux dont la mére n’a pas été traitée. 

Nous signalerons d’ailleurs que l’oragnisme maternel conserve certainement, 
a la suite de cette injection, une teneur sanguine élevée en vitamine E pendant 
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un certain temps. En effet, nous avons comparé le taux de la vitamine E chez les 
femmes ayant recu 250 mgr. de tocophérol et chez les femmes non traitées sept 
jours aprés l’accouchement. Chez les femmes traitées, la valeur moyenne de 
8 dosages était de 0,42 mgr., dans le deuxiéme groupe, ce taux n’était que de 
0,28 mgr. % (moyenne de 38 mesures, faites en juin-juillet 1943). 

Le tocophérol administré & la mére passe donc chez le fcetus et l’organisme 
maternel ne détruit pas rapidement la vitamine E d’origine exogéne. 
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ANALYSES 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE OBSTETRICALE 


Hertig et Rock. — On the development of the early human ovum. with special 
reference to the trophoblast of the previllous stage : a description of seven 
normal and five pathologic human ova. (Le développement de l’ceuf humain jeune 
avec remarques sur le trophoblaste de la phase prévilleuse : description de 7 ceufs normaux 
et de 5 cufs pathologiques.) American Journal of Obstetrics and Gynecology, févricr 1944 
Une série de 5 ceufs 4 la phase prévilleuse et de 2 ceufs a la phase villeuse, Agés de 7,54 

16,5 jours, montre que le blastocyste humain s’implante sur la paroi postérieure, probable- 
ment vers la fin du 6¢ ou au début du 7° jour de son développement, sur un endométre qui <ce 
trouve lui, entre le 18° et le 23° jour de son développement. On ne posséde aucun renseigne- 
ment précis sur le moment de l’implantation puisque le plus jeune des ceufs examines était 
déja implanté. Les chiffres donnés sont une déduction fondée sur ce qui a été constaté avec 
ce dernier cuf. Des wufs encore plus jeunes doivent étre obtenus pour connaitre exactement 
la date de l’implantation. 

Le trophoblaste prolifére au siége de implantation qui, au début, est constitué par un 
cytotrophoblaste et un syncytiotrophoblaste. Ce dernier se vacuolise vers le 8¢ jour ct, vers 
le 11° jour, crée des lacunes qui recevront le sang maternel. Les villosités chorionales com- 
mencent a former une masse cytotrophoblastique entre le 12° et le 13° jour et s’accroissent 
ala périphérie le long du réseau syncythiotrophoblastique pour finir par adhérer vers la péri- 
phérie et déplacerle syncythiotrophoblaste sauf dans la région quiborde l’espace intervilleux. 
Les restes de syncythiotrophoblastes desquamés se rencontrent au siége du placenta sous 
forme de cellules géantes. 

Une série d’ceufs a la phase prévilleuse et anormaux, dont l’age variait de 11 a 14 jours, 
présente des difficultés d’interprétation précisément a cause de leur anomalie. On trouve des 
implantations superficielles d’ceufs autrement normaux, des hypoplasies extrémes du tro- 
phoblaste, une absence compléte des masses embryonnaires, etc. Tous ces ceufs patholo- 
giques furent rencontréssurla paroi antérieure de l’utérus. P.-E. Mornarpt, 


A St. G. Huggett et J.-J. Pritchard. — Experimental fcetal death. the sur- 
viving placenta. (Mort expérimentale du foetus avec survie placentaire.) Proceeding 
of the Royal Society of Medecine, t. 38, n° 2, avril 1945, p. 261. 

Dans un grand nombre d’espéces (dont humaine), la mort du foetus et sa résorption 
n’empéchent pas la survie du placenta. 

Cette mort peut étre réalisée par plusieurs méthodes expérimentales : 1° Ecrasement du 
foetus a travers la paroi utérine aprés laparotomie 2° Ovariectomie double ov l’on peut, 
d’ailleurs, empécher cette mort par l’emploi de progestérone. Dans d’autres espéces (cheval, 
chat, cobaye, singes et hommes) le placenta fournit assez de progestérone pour protéger le 
foetus ; 3° injection d’cestrone (Margaret Smitn chez le rat, Parkes et BeELLerBy, chez la 
souris), la dose nécessaire augmentant au fur et a mesure qu’avance la grossesse ; ingestion 
d’cestrogénes synthétiques ; 4° implantation @’hormone gonodatrope qui stimule la produc- 
tion de folliculine et détermine des modifications oestrales de l’endomeéetre. 

La nidation, chez le rat, a lieu au septiéme jour. Du septiéme au onziéme jour, i] y a un 
placenta vitellin ; puis s’organise un placenta allantoidien. Le placenta 4 terme montre trois 
zones : des cellules phagocytaires géantes contre la déciduale, — un trophoblaste qui n’a pas 
de vaisseaux foetaux, — le mésoderme allatoidien avec des vaisseaux fcetaux et un tropho- 
blaste. La couche médiane est riche en glycogéne du treiziéme au quinziéme jour. Aux abords 
de la parturition, il se produit une dégénérescence des cellules géantes. 

Si on écrase le foetus au dixiéme jour, avant l’établissementde la circulation allantoidienne, 
seul persiste le trophoblaste ectoplacentaire. L’involution se produit du seiziéme au dix- 
neuviéme jour. Si on détruit le foetus aprés l’établissement de la circulation allantoidienne, le 
placenta a un aspect normal, mais les vaisseaux foetaux sont oblitérés. L’ectoderme prolifére 
et le placenta est anormalement gros. 
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Liinjection d’hormone gonadotrope (urine de jument) avant le douziéme jour améne la 
mort du foetus. (Aprés cette date, on ne tue pas le foetus, mais on obtient des grossess es pro- 
longées avec possibilité de mort foetale par post-maturation), La déciduale est nécrotique et 
peu vasculaire. Les vaisseaux allantoidiens ne se développent pas. 

L'injection massive d’cestrone au neuviéme jour tue l’embryon avec nécrose de la déci- 
duale. Au douziéme jour, pas d’effet. 

L’ovariectomie double, entre le septiéme et le dixiéme jour, améne la nécrose de la déciduale 
etla mort du foetus. Au onziéme jour, la déciduale est moins lésée, mais les foetus meurent vt 
sont résorbés. Aprés le douziéme jour, il y a hypertonie utérine et avortement mécanique. 

Dans une série de 32 gestations normales, chez le rat, il y a eu 12 % de foetus morts ; la 
déciduale et une quantité variable de placenta sont restés en vie. Souvent la déciduale seule 

~survivait. Les restes placentaires succombaient au dix-septiéme jour. (La mort spontanée 
survenait en moyenne au douziéme jour.) 

La cause de la mort par cestrone, hormone, gonadotrope et ovariectomie bilatérale, avant 
le onziéme-douziéme jour, est due a la nécrose de la déciduale. De plus hormone gonado- 
trope inhibe le développement des vaisseaux allantoidiens. Ces trois mécanismes déterminent 
une modification du rapport folliculine-progestérone. Le mercure, le plomb, la syphilis, la 
brucellose, l’avitaminose A déterminent aussi Ja nécrose de la déciduale. L’inhibition des 
vaisseaux allantoidiens se voit aussi dans l’avitaminose E. 

La mort spontanée est due a l’intervention d’un géne léthal. 

Le onziéme-douziéme jour est une période critique pour ]’cuf : formation du placenta 
définitif, involution de la décidua, formation de la glande myomeétriale, accroissement du 
corps jaune (chez le cheval, méme période critique a la septiéme semaine). 

Aprés cette période, | cestrone, ]"hormone gonadotrope et l’ovariectomie double ne tuent 
plus le fetus. L"hormone gonadotrope prolonge la grossesse. L’ovariectomie détermine des 
avortements par insuffisance du muscle utérin a se développer. 

La survie du placenta est en raison inverse de la destruction de Ja déciduale. Hi: V; 


G. Dubreuil. — Réle des lymphatiques de l’oviducte dans le transport de 
Voeuf de l’ovaire a l’utérus. C. R. de la Soc. de Biol., t. 188, 1944, p. 1068. 


Pour mener l’ovule vers l’ostium abdominale intervient un courant de sérosité qui est le 
fait de absorption lymphatique parles franges de l'ampoule. Ce méme courant fait franchir 
alovule l’ostium et le conduit vers l’isthme. L’ceuf franchit ostium utcrinum au troisiéme 
ou quatriéme jour a l’état de morula. Be ¥: 


M. Sendrail, A. Bazek et G. Bimes. — Les modifications cytologiques du 
pancreas insulaire au cours de la gestation. C. R. de la Soc. de Biol. t. 138, 
1944, p. 854. 

L’hypergenése des flots apparait comme un des phénoménes de retentissement endocri- 
nien les plus fidéles de la gestation. Les variations humorales, 4 peine appréciables, con- 
trastent avec importance des modifications histologiques (lesquelles sont analogues a celles 
du jetine), Le pancréas gravide se présente comme un organe en état d’hypersécrétion endo- 
crine et exocrine. Au méme titre que les autres glandes de l'économie, il est sollicité par les 
mémes exigences de ]’état métabolique propre a la gestation. I] est hyperactif en tant que 
glande zymogéne, glande Jipocaicogéne et glande insulinogéne. Aussi l’hyperplasie affecte- 
t-elle tous les éléments de structure. H. V. 


B. et P. Chauchard. — Action de l’urine de femme enceinte sur 1’excitabilité 
utérine. C. R. de la Soc. de Biol., 188, p. 735. 


L’urine de femme enceinte, agissant surla corne utérine de cobaye adulte in situ, allonge 
le temps d’excitation. Aucune action sur la corne gravide. Peut-étre ce phénoméne pourrait-il 
servir de fondement a un diagnostic chronaximétrique rapide de la grossesse. was We 


DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE DE LA GROSSESSE 


Kaminester. — Experience with the six hour rat test for pregnancy. (L’épreuve de 
six heures sur le rat pour la gestation.) American Journal of Obstetrics and Gynecology, 
février 1944, 

KAMINESTER rappelle que SaLmon, Geist et leurs collaborateurs ont procédé, dans 107 cas, 

a une épreuve consistant a injecter del’ urine de gestante a des rats appropriés et a faire la 

lecture six heures plus tard en examinant les ovaires qui, en cas de grossesse, présentent 
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une congestion nette. Ces résultats sont constants et de méme valeur que ceux que donnent 
les épreuves d’Ascheim-Zondek et de Friedman. 

On prend des rats femelles de quatre semaines environ, pesant 30 gr.; a deux de ces ani- 
maux on injecte sous la peau 2 cc. d’urine. Au bout de six heures, les animaux sont sacrifiés 
au gaz d’éclairage et, en cas de réponse positive, on constate une rougeur de Il’ovaire bien 
visible. Généralement l’utérus est ceedémateux et rouge. Mais l’épreuve est fondée sur l’état 
de l’ovaire et non sur celui de l’utérus. En cas de réponse négative, les ovaires sont petits et 
blancs et l’utérus est blanc et filiforme. 

Dans 61 cas sur 62 gestantes, cette épreuve a donné une réponse positive. Dans un cas la 
réponse a été négative. Dans 19 de ces cas, l’épreuve de Friedmann a été également faite et 
a donné 18 réponses positives. Avec cette épreuve la réponse a été positive dans les cas qui 
avaient été négatifs avec l’épreuve du rat. Dans 44 cas ov il n’y avait pas de grossesse, la 
réponse a été négative 43 fois. P.-E. Morwarpt. 


H. S. Kupperman, R. B. Greenblatt et C. R. Noback. — Two-and six-hour 
pregnancy test. (Epreuve de grossesse de 2 heures et de 6 heures.) Journal of Clinical 
Endocrinology, octobre 1943, 1. 8, p. 548. 


L’épreuve de 2 heures est fondée sur }’action hypérémiante de la gonadotropine urinaire 
sur l’ovaire et la capsule ovarienne constatée aprés injection intrapéritonéale de 1 cc. 5 
d’urine faite en deux fois a des rats femelles de 21 4 55 jours et pesant 30a 40 gr. a condition 
que la fente vulvaire ne se soit pas ouverte et que des corps jaunes ne se soient pas formés, 

L’épreuve de 6 heures est pratiquée également chez des rats femelleset consiste a observer 
la vascularisation des corps jaunes sous l’influence del’urine injectée au moment du dices trus 
ou du metcestrus. Sur 33 échantillons d’urine de femmes non gestantes,il n’en est aucun qui 
ait donné une réaction positive. Surles 48 échantillons d’urine de gestantes, il en est 2 qui ont 
donné une réaction indécise qui devint d’ailleurs fortement positive 5 jours plus tard. 

Pour procéder a cette épreuve, trois rats sont suffisants : 2 pour la réaction de 2 heures et 
1 pour la réaction de 6 heures. Si un animal suffit quand l’épreuve est positive, par contre, 
quand elle est négative, il est préférable de la renouveler sur 2 autres animaux. Ces réactions 
sont trés avantageuses par rapport a celle de Ascheim-Zondek oude Friedmann parce qu’elles 
sont moins dispendjeuses et plus rapides. P.-E. Mornuarpt. 


ANESTHESIE. ANALGESIE OBSTETRICALE. OCYTOCIQUES. 


J. Piquet. — Action de l’opium sur la contraction utérine. La Gynécologie, juillet- 

aout 1945. 

Dans un trés intéressant article, auteur étudie l’action des différents alcaloides de lopium 
sur la contraction utérine, le tonus utérin et la dilatation. Il montre que parmi ces alcaloides, 
c’est la papavérine et ses dérivés qui agissent le mieux sur la contraction et la dilatation en 
augmentant l’amplitude des contractions et en abaissant le tonus utérin. Mais la papaverine 
n’est pas analgésique et il y a lieu de lui associer un alcaloide du groupe de la morphine. 
Le tonus et l’amplitude de la contraction utérine ont été mesurés au moyen de l’utéro- 
tensiométre de Vignes. E. Cuomt 
F. Hudon. — Le curare en anesthésie générale. Laval Médical, Québec, n° 8 octobr 

1945. 

Pour combattre la poussée abdominale au cours de l’anesthésie, l’auteur s’est servi du 
curare en injection intramusculaire ou intraveineuse, a des doses variant de 20 A 100 mg. 
L’action du curare dure 20 4 30 minutes et supprime complétement la résistance de la paro 
abdominale, ainsi que les spasmes laryngés. Il ’'emploie particuliérement u cours des anes- 
thésies au cyclopropane ou de l’anesthésie mixte pentothal-cyé lopropane. L’opération est 
particuliérement favorisée chez les obéses. Les incidents au cours de l’opération sont, avant 
tout, une paralysie respiratoire qui peut durer quelques secondes ou quelques minutes, mais 
qui céde toujours facilement a la respiration artificielle oblenue par des pressions manuelles 
sur le ballon d’anesthésie. Le curare permet de garder l’anesthésie a un niveau tres superfi- 
ciel. On conseille d’avoir asa portée une ampoule de prostigmine pour injection intraveineuse 
dans le cas de paralysie trop prolongée. La prostigmine en neutralisant la cholestérinase serait 
l’antidote physiologique du curare. Avec l’anesthésie a l’éther, la dose doit étre trés faible, 
20-40 mg. Au cours de l’anesthésie par le cyclopropane, l’auteur emploie des doses de 50 a 


100 mg. Statistique de 352 « FE. Cuome. 
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§. Belnikoff. — Cyclopropane pituitrin incompatibility. (Incompatibilité du cyclo- 
propane et de la pituitrine.) Am. Journal of Obst. and Gyn., Juillet 1944. 


L’auteur estime que l’association en question déclenche des shocks graves et méme mor- 
tels. Pourles éviter il préconise l’association éther-cyclopropane et le rejet des extraits hypo- 
physaires totaux (pituitrine) au profit des produits purement ocytociques. 

Livy. 


Dunn. — The use of sodium pentothal and local anesthesia in cesarian section. 
(Utilisation du 'Penthotal sodique en association avec*l’anesthésie locale dans la césa- 
rienne.) Western Journal of Surgery, Obstetrics and Gynecology, Juin 1944. 


La technique de ]’auteur est la suivante : une demi-heure avant l’opération, injection sous~ 
cutanée de 1/2 mg. de sulfate d’atropine et administration par la bouche de 0,10 gr. de 
Seconal. Sur la table d’opération, mise en place d’un systéme d’injection intraveineuse d’une 
solution de glucose a 5 % dans du sérum physiologique. Anesthésie locale de la paroi ; inci- 
sion jusqu’au péritoine qu’on infiltre avec soin avant l’ouverture avec une solution de pro- 
caine. A ce moment, on commence l’anesthésie au pentothal par injection dans le tube do 
caoutchouc de l’instillation intraveineuse, d’une solution de 2,5 %. L’anesthésie est suffi- 
sante au bout de 30 a 60 secondes. Décollement de la vessie, incision transversale du seg- 
ment inférieur, extraction de l’enfant. En général, il s’est écoulé 2 minutes jusqu’a la section 
du cordon, mais ce temps a varié de 1 a 9 minutes dans certains cas. L’anesthésie au pen- 
tothal est continuée jusqu’a la fermeture du péritoine ou jusqu’a concurrence de 1 gramme 
de pentothal. Dans quelques cas, il a été nécessaire de compléter l’anesthésie qar du pro- 
toxyde d’azote. Sur les 74 cas, 70 fois l'enfant a crié aussitét ; dans 2 cas, il a di étre ranimé. 
Dans un de ces 2 cas, il s’agissait d’une malformat on congénitale du cceur. 5 enfants succom- 
bérent par la suite. Une femme atteinte de cardiopathie non compensée est morte également. 
On a vu une phliébite de la veine a la suite de cette injection ; un accés de toux avec 
cyanose. E. Cuomeé. 


Louis Resnick, M. B., Ch. B., M.R. C.O.G. — Heavy nupercaine spinal 
analgesia in operative obstetrics. (Anesthésie rachidienne en obstétrique avec la 
nupercaine hyperbare.) The British Medical Journal, 24 novembre 1945, pp. 722-723. 
L’auteur rapporte une importante statistique de 394 cas, dont 137 césariennes. Le pro- 

duit employé est un dérivé de la quinoline, 4 1 pour 200, avec 6 % de glucose, solution 
hyperbare. Le dosage pour une césarienne est de 1,2 a 1,5 cc. ; pour les opérations vaginales 
de 0,5 4 0,8 cc. L’injection doit étre faite avec barbotage. Préparation préanesthésique, avec 
opium (Omnopon 0,02), scopolamine (2/10 mg.). Si l’anesthésie se montre insuffisante, on 
donne 6/10 mg. d’atropine, et 0,06 g. d’éphédrine. Aucune complication sérieuse n’a été 
observée, mais dans 14,2 % des cas céphalée post-opératoire. E. Cuome. 


Lund and Harris. — The use of heroin (diacetyl morphine) in labor. A 
report of 454 deliveries. (L’emploi de I’héroine au cours du travail. Un rapport sur 
454 accouchements.) American Journal Obstetrics and Gynecology, juin 1943. 


Les auteurs préconisent l’héroine comme analgésique au cours de l’accouchement. Ils 
ont essayé chez 454 femmes en travail, Dans 90 % des cas, l’héroine produit une bonne 
analgésie qui dure de 3 a 4 heures et qui s’accompagne d’une euphorie trés appréciable chez 
les primipares craintives. Le travail ne semble pas prolongé et les interventions n’ont pas ét é 
plus fréquentes. En ce qui concerne les enfants, les résultats semblent cependant moins ras- 
surants. Il y a eu 6 morts d’enfants attribuables 4 l’héroine ; 4 de ces enfants étaient des 
prématurés. L’héroine semble produire fréquemment une asphyxie chez les nouveau-nés. 
mais en réalité celle asphyxie semble bénigne. Les auteurs recommandent de donner l’hé- 
roine au cours de la premiére phase du travail, au moins 3 heures avant l’accouchement 
prévu. L’héroine semble étre moins nocive pour]’enfant que la morphine. 

E. Cuome. 


Gready. — Some complications of caudal anesthesia and their management. 
(Quelques complications de l’anesthésie caudale et leur traitement.) Journal of the Ame- 
rican Medical Association, novembre 1944. 


L’anesthésie épidurale ou « caudale » comme l’appellent les Américains, est de plus en plus 
employée en Amérique, soit par la méthode de l’injection unique, soit par celle de l’anes- 
thésie continue en instillation en goutte 4 goutte. Dans une série de 121 cas, du Chicago 
Lying-in-Hospital, il n’y a eu ni mort maternelle ni foetale. On a cependarft vu quelques 
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complications. D’abord les insuccés qui se chiffrent par 16 %. La complication la plus fré- 
quente, c’est la baisse brusque de la tension artérielle. Dans ces cas, des injections d’éphé- 
drine ont toujours été efficaces. L’accident le plus grave est l’injection dans l’espace sous- 
arachnoidien de Ja solution anesthésique. L’auteur signale un cas du Johns Hopkins Hospital 
qui se termina par la mort. Cet accident peut étre évité en employant la méthode de la dose 
test. On injecte 5 a 10 cc. de ja solution anesthésique et on attend 10 minutes avant d’admi- 
nistrer la dose totale. Il faut recommencer chaque fois qu’on veut répéter les injections. Mais 
si cet accident arrive, l’auteur conseille de mettre la malade aussit6t en position assise, de 
faire une ponction lombaire avec une grosse aiguille et de retirer environ 100 cc. de liquide 
céphalo-rachidien. On peut accélérer l’écoulement du liquide parla compression des veines 
jugulaires ou encore eninjectant dans les veines une solution chlorurée a 0,45 %. Dans ces 
cas, il faut agir trés rapidement, avant que le centre respiratoire ne soit touché. 

On peut voir encore des infections locales a lasuite de l’injection, surtout dans les cas ov 
celle-ci a été faite en goutte 4 goutte. Edwards Hincson a rapporté un cas de mort par 
infection sur une série de 650 anesthésies obstétricales. L’injection dans une veine peut 
également étre fatale. On a pu voir ainsi survenir des convulsions qui doivent étre traitées 
aussit6t par injection de barbituriques, par exemple l’évipan ou le pentotal. 

Dans 19 cas, l’anesthésie a été poussée assez loin pour pouvoir faire une césarienne abdo- 
minale. 

Les auteurs emploient tantét la méthode de la sonde introduite dans le canal épidural, 
(cette méthode constitue un traumatisme plus important et faciliterait davantage les infec- 
tions) ; tantdt celle de l’aiguille. Cette derniére méthode augmente les risques d’injection 
dans le liquide de céphalo-rachidien. Ou court également Je risque de casser l’aiguille. 

E. Crome. 


Lahmann and Meitus. — Caudal anesthesia for cesarean section.( Anesthésie épidu- 

rale pour césarienne.) American Journal, of Obstetrics and Gynecology, aoat 1943. 

Les auteurs ont employé l’injection d’une dose unique de 60 cc. d’une solution a 2 % de 
métycaine, dans 48 césariennes, dont 2 suivies d’hystérectcmies et 3 de ligature de la trompe 
parle procédé de Madlener, Dans 3 cas, l’anesthésie était insuffisante. I] n’y eut aucune mort. 
Les 3 morts d’enfants ne peuvent pas étre attribuées a l’anesthésie. Avec les doses fortes 
d’anesthésique, on observe souvent une chute brusque mais transitoire de la tension arté- 
rielle. C’est un mode d’anesthésie délicat, qui doit étre confié a des anesthésistes éprouvés. 
L’injection dans une veine ou dans le liquide céphalo-rachidien peut amenerune mort subite. 
Bien faite, elle donne une analgésie parfaite ainsi qu’un bon relachement abdominal. 

E. Cuome. 


Lull et Ullery. — Cesarean section under continuous caudal analgesia. A pre- 
liminary report, (Césarienne sous analgésie caudale continue. Rapport préliminaire.) 
Journal of the American Medical Association, 8 janvier 1944. 


L’anesthésie caudale est pratiquée de la fagon suivante : On donne ala malade, 0 gr. 10 
d’un barbiturate une heure avant l’intervention. On avait d’ailleurs donné des sédatifs 
pendant la nuit précédente. On prépare une solution de 125 ce. de métycaine a 1,5 % dans une 
une solution de chlorure de sodium isotonique. On administre par voie intramusculaire 
50 mgr. de chlorhydrate d’éphédrine au moment de la premiére injection. L’aiguille pour 
l’anesthésie caudale est alors introduite et une dose initiale de 8 cc. de la métycaine est 
administrée aprés avoir vérifié que l’aiguille n’est ni dans l’espace sous-arachnoidien ni dans 
un vaisseau sanguin. Une dose supplémentaire de 40 a 60 cc. estalors administrée et on véri fie 
au bout de 20 minutes le niveau atteint par l’analgésie. 

Si le niveau de ]’analgésie n’a pas dépassé]’ombilic des deux cétés, une dose supplémentaire 
de 20 4 40 cc. est administrée. Quand le niveau de l’analgésie estsuffisant et atteint la hauteur 
de Dg, l’opération peut commencer. C’est en général le cas,30 minutes aprés la premiére 
injection. Chez les malades gravement atteintes de tuberculose ou d’une maladie de cceur, 
lanalgésie doit commencer 40 minutes ou une heure avant ]’opération et le niveau de ]’anal- 
gésie doit étre atteint plus lentement. 

Dans cette série. le temps minimum quis’est écoulé avant de pouvoir commencer l’opéra- 
tion fut de 10 minutes et le temps maximum fut de 1 heure 20 minutes, La moyenne {ut de 
34 minutes. I] a été constaté qu’immédiatement apres l’extraction de l’enfant,]a pression du 
sang venait a son taux normal. 

I] n’y a pas eu de mort maternelle dans cette série. Dans 48 cas, l’analgésie a été parfaite. 
Les deux autres cas ont été un échee parce que dans un cas i] a été impossible d’introduire 
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laiguille et parce que dans ]’autre le sacrum n’était pas soudé, Tous les enfants se sont mis a 
crier immédiatement aprés la délivrance et aucun n’a exigé de mesures de réanimation. 
P.-E. Morwarpt. 


F. J. Browm. — Dangers of caudal anesthesia. (Dangers de l’épidurale,) British 
Med. Journ., n° 4.403, 26 mai 1945, p. 746. 


L’anesthésie épidurale continue au cours du travail est assez dangereuse : augmentation 
trés marquée des applications de forceps (70 % au lieu de 12), — persistance des occipito- 
postérieures (12 % au lieu de 4), — mort par collapsus cardiaque, — arachnoidite, — mort 
in utero. H.-V. 


Lauret (de Rouen). Le venin de crapaud employé comme ocytocique. Revue de 

Pathologie comparée, mars-avril, 1945, t. 45, p. 177. 

Cent-six primipares normales ont re¢u un ou deux cc. de bufox. Durée moyenne du travail : 
8h. 20. Certaines primipares 4gées ont eu un accouchement rapide. Les douleurs ont été 
espacées ; Putérus s’est bien relaché dans les intervalles ; intensité des douleurs a été 
diminuée, Trés net assouplisseme nt du col. La période d’expulsion est peuinfluencée. 

Quatre observations de contracture ou de régidité fonctionnelle du col. Trés nette etsalu- 
taire amélioration. H. V. 


Marchetti, Kuder and Fitch. — The effect of the antepartum administration 
of quinine on labor and the puerperium. (Les effets de l’administration de quinine 

pendant les derniers temps de la grossesse sur le travail et les suites de couches.) New- 
York State Journal of Medicine, novembre 1943. 


Les auteurs ont donné a 500 femmes de faibles doses de quinine pendant les derniers jour 
de la grossesse. Un nombre pareil a étéréservé pour le contréle. Ils ont constaté 
que la quinine n’abrégeait pas la durée du travail et qu’au contraire, chez les primipares, le 
travail était prolongé. Chez les malades ainsi traitées, i] y a eu un petit nombre d’accouche- 
ments s’étant produits avant le terme prévu : il ne leur a pas semblé que le travail était 
facilité par administration de quinine. En ce qui concerne la perte de sang, il n’y eut aucune 
différence entre les deux groupes de malades. Il semble que chez les malades soumises au 
traitement de la quinine, l’involulion utérine ait été plus rapide. 

En ce qui concerne Ja morbidité, celle-ci*était de 6,2 % chez les maladessoumises a la qui- 
nne, de 8 % chez les autres. En résumé l’administration de quinine a la fin de la grossesse 
semble étre de peu de valeur d’aprés ]’auteur. 

Rappelons que les conclusions de LantuEJouLt et Movut.eé ont été bien plus favorables 
que celles des auteurs américains. E. Cuome. 


Pierre Barroux. — L’association des ocytociques et des analgésiques dans la 
conduite de l’accouchement normal et pathologique. Revue Frangaise de Gyné- 
cologie et d’Obstétrique, décembre 1944. 

Dans cet article enthousiaste, l‘auteur préconise, une fois de plus, l’assocation d’une anes- 
thésie au chloro-kéléne, des injections de fortes doses d’*hypophyse et la rupture précoce de la 
poche des eaux, méthode qui a été proposée par DeLaLanpDe dés 1923, Rappelons-en la 
technique : Je col étant effacé, dilaté, au minimum de 2 frschez la multipare, de 5frs chez la 
primipare, on intervient par l’injection d’une dose forte de post-hypophyse, 10 a 13 unités 
en une fois ; on rompt la poche des eaux et on administre du chloro-kéléne au masque. 
L’accoucheur, le doigt 4 demeure sur le col, surveille la dilatation et aide au besoin. En 
quelques instants, 10 a 15 minutes chez la multipare, 30 a 40 minutes chez la primipare, la 
dilatation se compléte en méme temps que la téte descend sur le périnée. 

En ce qui concerne Jes multipares, tout le monde est d’accord. I] est méme parfaitement 
inutile d’employer des doses d’*hypophyse aussi fortes, 2 4 5 unilés étant largement suffi- 
santes. Nous sommes un peu étonné de voir que ]’auteur a di employer des doses allant 
jusqu’a 20 et méme 30 unités. 

L’auteur a employé cette méthode chez 21 primipares. Dans un cas l’échec fut complet, la 
dilatation restant stationnaire 4 petite paume. Dans 7 cas, il dut recourir au forceps ; 
3 enfants sont nés en état d’apnée, 1 enfant dans une purée de méconium. Ce n’est pas sur 
quelques cas qu’on peut juger une telle méthode. Il est certain qu’entre les mains habiles 
d’un accoucheur averti elle peut donner de bons résultats. Mais il est dangereux d’enseigner 
cette méthode et de la vulgariser. Nous connaissons tous des désastres a la suite de fortes 
injections d’*hypophyse faites par des médecins non spécialisés : rupture utérine, déchirure 
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grave du col, morts d’enfants. Mais il y a plus. Les pédiatres et les neuro-chirurgiens nous 
signalent la fréquence de plus en plus grande des cas d’encéphalopathies hémorragiques chez 
Iss jeunes enfants. Il n’est pas impossible que cette fréquence soit en rapport avec l’emploj 
de plus en plus répandu dé I’hypophyse. II s’agit donc 14 d’une méthode qui ne peut étre 
employée que par des accoucheurs de carriére. E. Cuome. 


H. Vignes. — Emploi ‘de l’électricité au cours de l’accouchement. Revue de 
Pathologie comparée, t. 45, mars-avril 1945, p. 126. 


En ce qui concerne la provocation de l’accouchement les divers courants électriques 
donnent des résultats trés inconstants. L’insuccés est di a une prédisposition a la contrac- 
ture. Mémes réflexions en ce qui concerne l’accélération de l’accouchement. Le courant gal- 
vanique interrompu et le courant faradique sont plus nettement stimulants que le courant 
galvanique constant. Celui-ci fait merveille dans le cas de contracture. On pourrait, donc, 
envisager de doser ]’effet des courants stimulants et de les corriger par l’emploi des courants 
continus. S. R. 


MALADIES DES FEMMES ENCEINTES 


Diabetes mellitus and pregnancy. (Diabéte sucré et grossesse. Yale Journal of Biology 
and Medicine, décembre 1943. 


A l’hépital de Newhaven, 23 femmes diabétiques ont accouché entre 1921 et 1943. Les 
14 primipares avaient 27 ans ou davantage ;surles 9 multipares, 4 avaient 39 ans ou davan- 
tage. L’hypertrophie du pancréas foetal et la lactation ne semblent pas avoir un effet consi- 
dérable surla tolérance pour les glucides. Cette tolérance diminue trés réguliérement pendant 
la grossesse, surtout entre le 6% et le 8° mois. Elle reprend ensuite son taux initial au moment 
du terme ou peu avant. L’hydramnios a été nettement constaté 5 fois. La mortalité mater- 
nelle a été nulle. Les signes de toxémie sont survenus dans 10 cas. II s’agissait 4 fois de 
toxémie hypertensive chez des femmes qui avaient présenté de l’hypertension avant la gros- 
sesse. Sur 6 femmes qui présentaient dela toxémie prééclamptique, 5 avaient 28 ans ou 
davantage, 3 présentaient une hypertension labile avant la grossesse. Sur les 8 femmes qui 
ont eu deux grossesses chacune, il en est deux qui ont présenté une toxémie les deux fois. Les 
enfants sont en général grands. Surles 31 enfants qui sont nés, 12 sont morts. 

P.-E. Mornanpt. 


Mary Biwby et F. “Avery Jones. — Pregnancy and diabetes. (Grossesse et diabéte.) 
British Medical Journal, n° 4.393, 17 mars 1945, p. 360. 


L’insuline a peu a peu amélioré le pronostic de l’association diabéte + grossesse. Les AA. 
en rapportent 12 cas : 12 femmes vivantes, 10 enfants vivants, 1 avortement, 1 mort in 
utero, Les risques maternels sont l’acido-cétone et ’hypoglycémie. On a parlé aussi d’un 
risque surajouté de toxémie : un seul cas dans la série avec bonne terminaison. Le principal 
risque fcetal est représenté par la post-maturité avec gros enfant. Dans 9 cas, les auteurs ont 
provoqué l’accouchement. Dans 5 cas, il y eut de l’hydramnios. On a donné 200 a 300 gr. 
de glucides sous protection d’insuline. Pour terminer la grossesse, on peut employer la césa- 
rienne, mais les AA. préférent la rupture haute des membranes et linjection d’hypophyse. 
Ilfaut éviterl-hypoglycémie du nouveau-né dans les premiéres heures. a. ¥s 


Gladys H. Doods. — Necrosis of the liver and bilateral massive suprarenal 
hemorragie in the puerperium. (Nécrose du foie et hémorragie massive bilatérale des 
surrénales dans le puerpérienne.) British med. Journal, n° 4.404, 2 juin 1945, p. 769. 


Primipare de 34 ans, qui a eu une légére albuminurie. Accouchement sans histoire, la 
patiente ayant eu une auto-administration de trichlorethyléne. Deux jours aprés, céphalée, 
vomissements. Le jour suivant, état léthargique ; on porte le diagnostic d’atrophie jaune 
aigué, Le cinquiéme jour, mort dans le coma. Autopsie : nécrose massive du foie sans hémor- 
ragie, hémorragie des deux surrénales. 

Causes : toxémie gravidique ? Elle était bien]égére ; — régime sans viande instauré lors 
de la poussée albuminurique ? Mais peu de toximiques ont un tel régime ! ; — trichloréthy- 
léne ?la femme ena eu trés peu. H. V. 
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J. Van Heuverswyn. — Hypertension expérimentale et grossesse. C. R. de la 
Soc. de Biol., 1944, t.138 p. 1.041. 


Création d’hypertension par ischémie rénale suivant la méthode de Goldblatt. Mise au 
male. Grossesse. Celle-ci a évolué normalement. I] n’y a eu ni augmentation de I’hyper- 
tension, ni apparition d’insuffisance rénale, ni rien qui ressemble al’éclampsie. H. V. 


H. Pigeaud et P. Magnin. — Etude critique du réle joué par la syphilis dans 
l’étiologie des hypertensions observées au cours de la grossesse ainsi que dans 
l’étiologie des néphropathies gravidiques. Revue frangaise de Gynécologie et d’Obsté- 
trique, juin 1945, 

Les auteurs divisent leurs observations en deux groupes : 1° les hypertensions artérielles 
essentielles, liées & une néphrite chronique et les hypertensions véritablement gravidiques. 
Dans ce groupe, la syphilis put étre incriminées deux fois a propos de 18 observations d’hyper- 
tensions solitaires préexistant ala grossesse ; trois fois 4 propos de 14 observations de néphrite 
chronique compliquées de grossesse ; 2°les néphropathies gravidiques proprement dites. Dans 
ce groupe, la syphilis ne paraft jouer qu’un réle bien modeste et ceci, contrairement a l’opi- 
nion de FruntnsHowz et de Mare Riviere. Dans 5 cas seulement sur 66, la syphilis pouvait 
étre suspectée. Les auteurs insistent avec raison sur le fait que les enfants nés de méres 
atteintes de néphropathies gravidiques sont en général des enfants sains qui s’élévent bien, 
ce qui parait évidemment éliminer toute idée d’hérédo-syphilis. E. Cuomeé. 


E. Granville Crabtree. — The use of the sulfonamides in pyelonephritis in 
pregnancy. (L’emploi des sulfonamides dans la pyélonéphrite de la gestation.) The 
Journal of the American Medical Association, n° 13, 25 novembre 1944, p. 810. 

Les sulfamides ont beaucoup amélioré les résultats du traitement de la pyélonéphrite 
au cours de la gestation. Pour se rendre compte exactement des résultats ainsi obtenus, il est 
d’ailleurs nécessaire de suivre les malades pendant au moins cing ans. 

Le traitement consiste a administrer en consultation du sulfothiazol ou de la sulfodiazine a 
la dose de 2 gr. par jour pendant 6 jours associés a 4 gr. de bicardonate de soude trois fois par 
jour. Le volume de liquide ingéré est de 2.500 4 3.000 cc. d’eau. Quand il y a fiévre, les mala- 
des sont hos pitalisées et on veille alors avant tout a alcaliniser les uvines et a faire ingérer 
la quantité de liquide nécessaire soit 3.500 ou 4 000 cc. On arrive a ce résultat en 6 a 12 
heures et aussit6t on commence a donner la sulfadiazine etle sulfathiazol Ala dose de 4 gr. 
pourle 1°" jouret de 2 gr. par jour pendant les 5 ou 6 jours suivants. Si le résultat désiré 
n'est pas obtenu par ce traitement, on cesse le médicament tout en continuant a faire 
ingérer la quantité de liquide nécessaire, puis on reprend la médication. 

L’anémie est souvent une des raisons pour lesquelles le traitement ne donne pas les résul- 
tats escomptés. Parfois aussi, des bactéries résistantes aux sulfonamides sont en cause. 
C’était le cas chez des malades ov il fallut interrompre la grossesse. On a utilisé également du 
succinyl-sulfathiazol a la dose de 18 gr. par jour pendant 2 ou 3 semaines avec des résultats 
assez bons, 

En général, quand les résultats ne sont pas obtenus, c’est qu’il y a des lésions rénales 
importantes. P.-E. MoRHARDT. 


Mc Causland. — The influence of hormones upon varicose veins in pregnancy. 
(L’influence des hormonessur les varices de la grossesse.) Western Journal of Surgery, Obste- 
trics and Gynecology, mai 1943. 

L’auteur, en partant de considérations théoriques plus ou moins discutables sur]’influence 
de la progestérone dans la genése des varices chezles femmes enceintes, a essayé les injec- 
tions de substances cestrogénes dans le traitement de ces varices. En injectant 25 a 50.000 
unités tous les 7 jours, ou 10.000 unités tous les 2 jours, i] a constaté une amélioration mani- 
feste et souvent la disparition compléte des varices. Il nesemble pas que ce traitement expose 
a des avortements ou a des accouchements prématurés, L’auteur signale que chez les femmes 
ainsi trait ées, l’accouchement était souvent particuliérement rapide. E. Cuome. 


J. W. Lentz, Norman R. Ingraham Jr., Herman Beerman et John H. Stokes. — 
Penicillin in the prevention and treatment of congenital syphilis. (La péni- 
cilline dans la prévention et le traitement de la syphilis congénitale.) The Journal of 
the American Medical Association, t. 126, n° 7, 14 octobre 1944, p. 408. 
L’arsénothérapie chez les gestantes présente un certain nombre d’inconvénients. Elle est 

relativement toxique, elle ne guérit pas la mére et doit étre renouvelée a chaque grossesse, 

lasyphilis de l'enfant n’est pas toujours prévenue, etc. Lentz et ses collaborateurs ont donc 
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eu recours a la pénicilline chez 12 gcstantes avecs yphilis précoce, 2 gestantes avec syphilis 
latente et 9 nourrissons avec syphilis congénitale, Aucun traitement n’avait été antérieure- 
ment administré. 

Les 7 gestantes qui ont actuellement accouché ont toutes donné naissance 4 un enfant 
normal sauf dans un cas ov i] ne pesait que 2.112 gr., mais paraissait, par ailleurs, bien 
portant. L’examen du sang du cordon a été négatif dans 5 cas ot il fut examiné, La radio- 
graphie des os longs a été normale immédiatement aprés la naissance et six semaines plus 
tard. Dans 3 cas, le sang du cordon était positif ; les épreuves sérologiques l’étaient égale- 
ment mais devinrent rapidement négatives. Le titre en unités Kleine était au plus égal a 
celui de la mére. Trois des gestantes sont devenues séronégatives. 

La dose totale de pénicilline sodique a été de 1.200.000 unités Oxford sauf dans un cas ov 
la dose fut de 2.400.000 et un autre cas ov le traitement ne fut pas complété. Trois autres 
femmes qui n’ont pas atteint le terme ont regu jusqu’ici 2.400.000 unités. Les doses ont été 
administrées par voie intramusculaire toutes les 4 heures pendant 8 jours, soit 25.000 ou 
50.000 unités chaque fois. Chez les femmes, le tréponéme a disparu en moins de 24 heures. 
Dans 2 cas, il y a eu menace d’avortement au cours du traitement qui fut interrompu pour 
24 heures. Il semble donc que pendant les premiéres 36 ou 48 heures, le traitement doive étre 
réduit des trois quarts ou de la moitié. 

Les 9 enfants atteints de syphilis congénitale ont donné lieu 4 2 morts qui n’étaient peut- 
étre pas dues a la pénicilline ; 3 enfants ont étésuivis pendant 79 a 99 jours et les réactions 
sont devenues rapidement négatives dans un cas et trés faibles dans 2. Chez lee enfants, la 
dose a été de 16.000 a 19.000 unités par 500 gr. 

Les 7 nouveau-nés sont restés normaux et séronégatifs pendant un temps qui a varié de 
101 4 1 jours, Mais une observation de 6 mois serait nécessaire. D’un autre cété, il a été 
constaté, chez un enfant, de la dyspnée et de la cyanose qui ont obligé 4 réduire les doses. 
Par ailleurs il n’est pas absolument certain que les 2 décés observés ne résultaient pas de la 
pénicilline. Les réactions ne sont survenues que chez des enfants de moins de deux mois. 
Chez les enfants également il semble que les doses iniliales doivent étre réduites. De toute 
facons, le traitement chezles enfants, exige beaucoup de précautions et de soins généraux 
appropriés. P.-E. MonnarpT. 


P. Ancel. — Sur la réalisation expérimentale de l’achondroplasie a l’aide de la 
paraminobenzéne sulfamide. C. R. de la Soc. de Biol., t. 188, 1944, p. 944. 
La p., déposée sur ]’embryon de poulet a la quarante-huitiéme heure de ]’incubation, fait 
apparailre chez cet embryon une indiscutable achondroplasie. H. V. 


P. Ancel. — Sur le stade du développement embryonnaire auquel s’exerce 
l’action des substances achondroplasiantes. Jbid., p. 945. 
L’effet achondroplasiant de la p. ne s’obtient plus a partir du 5¢-6¢ jour, c’est-a-dire du 
moment ov la cellule mésenchymateuse précartilagineuse se transforme en cartilage. 
ae 


Joyce Morgan. — Acromegalia with pregnancy. (Acromégalie en cours de grossesse. ) 
Proceedings of the Roy. Soc, of Medicine,mai 1945, p. 326. Section of Obst.and Gyn., p. 22. 
Apparition d’acromégalie au début d’une grossesse. Agrandissement de la selle turcique. 

Hw. V. 


Sylvian M. Martin. — Congenital defects and rubella. (Tares congénitaes et 
rubéole.) British Med. Journal, n° 4406, 16 juin 1945, p. 855. 
Sur une série de 85 enfants sourds, les méres de 24 d’entre eux avaient eu une rubéole au 
cours des quatre premiers mois de la grossesse (en plus, 7 cas héréditaires, 13 méningites). 
A noter que 33 des enfants sourds étaient gauchers. BE. Y. 


AVORTEMENT 


D. Petit-Dutaillis, J. Boudreaux, Guenin et Oudard. — Réflexions 4 propos 
d’un nouveau cas de tétanos « post-abortum » guéri par la sérothéraplie 
combinée a l’anatoxinothérapie. Mém. Académie de Chirurgie. Séance du 7 mars 1945, 
Les auteurs rapportent un nouveau cas particuliérement intéressant de tétanos post 

abortum, Les manceuvres abortives avaient consisté en l’introduction d’une sonde armée 

d'un fil de fer, 24 heures aprés, périfonite. A l’ouverture du ventre, on trouve du pus libre 
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provenant des trompes, L’utérus ne présentant pas de perforations fut laissé en place et on 
déposa dans le petit bassin 15 grammes de septoplix. Dés le 3° jour aprés les mancuvres 
abortives, apparition d’un trismus assez accentué, On injecte aussitét en une dose unique 
300.000 unités de sérum antitétanique, dont 200.000 par voie intraveineuse et 100.000 par 
voie sous-cutanée, en méme temps que 2-cc. d’anatoxine. Rectanol et evipan. L’anatoxine 
fut continuée les jours suivants, 2 cc, le surlendemain et 8 cc, trois jours plus tard. La malade 
est sortie guérie le 22¢ jour, aprés une derniére injection de 4 cc, d’anatoxine. A la suite de 
cette observation, les auteurs en rapportent deux autres, toutes les deux terminées par la 
mort et en plus, 3 observations de Boupreaux, toutes les 3 également terminées parla mort. 
De ces observations de Boupreaux, nous retiendrons une suggestion intéressante : l’intiltra- 
tion novocaniquie des deux nerfs maxillaires inférieurs qui fit rétrocéder le trismus et permit 
J’alimentation de la malade. 

Dans la méme séance, Guy SeiLie et Pertuizet rapportent également deux cas de tétanos 
post abortum dont un guérit. Le traitement mis en cuvre 5 jours aprés l’apparition du 
trismus avait consisté en injections de 200.000 unités de sérum, curettage, lavement au rec- 
tanol, chloral et opiacées, en méme temps qu’on pratiqua un traitement par ]’anatoxine qui 
consistait a injecter au méme endroit des doses progressivement croissantes d’anatoxine de 
quart d’heure en quart d’heure. La malade recut ainsi le 1° jour, 2 séries de 1 /10, 3/10, 5/10, 
6/10, 7 /10 d’anatoxine ;le 2¢ jour, deux séries analogues en montant jusqu’a 1 cc., le 4¢ jour, 
1 cc. et 1,5 cc., le 6¢ jour 2 cc., le 8* jour, 3 cc., le 10¢ jour, 4 cc. Pour vérifier la valeur de 
cette vaccination, les auteurs l’avaient pratiquée sur deux femmes entrées pour fausse couche 
dans le service. Le 10¢ jour, le sang, prélevé et examiné a ]’Institut Pasteur, contenait des 
antitoxines tétaniques. C’est cette méthode que les auteurs appellent l’anatoxinothérapie 
accélérée. 

A la suite de ces observations, Jean QueNnu rapporte les résultats d’une enquéte faits 
par M. Baucuart sur le tétanos post abortum, Cet auteur a pu réunir ainsi 261 cas ; ce 
résultats s ont consignés dans sa thése que nous analyserons en détail. E. Cuomeé. 


Kohn-Abrest. — Au sujet de la toxicité des sels de cuivre, Intoxication mortelle 
par injection de sulfate de cuivre. Annales de médecine légale, septembre-décembre 
1944, p. 145. 


Une femme, se croyant enceinte, a tort d’ailleurs, pratique sur elle-méme, une injection 
intra-utérine de sulfate de cuivre a5 %. Elle meurt trois jours aprés. A l’autopsie, on trouve 
s oixante-dix-huit milligrammes de cuivre dans Jes viscéres et,surtout, dans le foie (cinquante 
milligrammes). Le cuivre physiologique ¢ xiste en dose d’un demi a quatre millioniémes de 
milligramme dans les musles et de cinquente-neuf dans le foie. Le cuivre accidente] (prove- 
nant de légumes reverdis ou de crustacés) n’augmente pas sensiblement ces quantités 

Be, 


ALLAITEMENT 


H. Gounelle, A. Vallette ct H. Briand. — Restrictions alimentaires et lait 
maternel. Durée de l’allaitement. Etude de certains taux vits miniques sanguins 
et lactés. Bull. de I’ Acad, de Méd., séances d’avril 1945, p. 215. 


Etude faite dans une maison maternelle dela banlieue parisienne au cours de l'année de 
privations de 1942 comparée al’année normale 1938 : 

1° L’allaitement au sein exclusif pendant tout le séjour aJa maison maternelle a été obtenu 
dans 64,7 % des cas en 1938 et 36,6 en 1942. 

2° Le taux de lactose a été normal ;les protides sont inférieurs dans 10 cas sur 13 au taux 
normal, ainsi que le beurre dans 7 cas sur 13, La valeur énergétique est, au total, nettement 
inférieure aux 660 calories que doit fournir un litre de lait. 

3° Il est difficile de se prononcer sur la valeuren vitamine A et en vitamine P. P. Il est 
& noter que le taux de vitamine A n’a montré aucune corrélation avec le taux en graisses 

4° Le sang des nourrices était carencé en vitamine C, par rapport a celui des femmes 
n’allaitant pas. H.. Vv. 


Fulton. — Incidence of puerperal and lactational mastitis in an industrial 
town of some 43.000 inhabitants. (I'réquence de la mastite dans une ville industrielle 
de 43.000 habitants). British Med. Journal, n° 4.402, 19 mai 1945, p. 693. 

Avec l’aide des Assistantes sociales, on a relevé tous les cas (ou presque tous les cas) de 
mastite suppurée dans une ville industrielle d’Ecosse pendant deux ans et quatre mois. Fré- 
quence : 8,91 %. Alors qu’il y aeu 51,4 % de primipares, 59 % des mastites ont affecté des 
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primipares. Sur 100 mastites, il y a eu 77 % d’accouchées{a l’hépital et 22 % en ville. Le 
plus grand nombre des mastites a débuté dans Ja troisiéme semaine, puis la quatriéme, puis 
la cinquiéme, puis la deuxiéme, etc. H. V. 


M. Witkin. — Newer concepts of breast-feeding. (Nouvelles directives pour |’allaite- 
ment au sein.) British Med. Journ., n° 4.395, 31 mars 1945, p. 441. 


On enseigne qu’jl faut vider le sein aprés chaque tétée pour que la sécrétion se maintienne, 
Combien de femmes s’y astreignent-elles ? L’auteur conseille d’apprendre aux femmes a 
exprimer leur sein avant la tétée : 30 4 60 mouvements par minute, cing minutes. Puis on 
met l’enfant aux deux seins, cing minutes au premier, quinze minutes au second. 

nm. VY. 


Milk borne immunity. (Immunité transmise par le lait.) Journal of the American 
Medical Association, 19 février 1944. 


Berry et Stavin de l’Université de Rochester ont publié un exemple frappant de trans- 
mission par le lait d’une immunité spécifique acquise. C’est Enruicn le premier auteur quia 
démontré le passage d’anticorps de la mére a l'enfant par l’intermédiaire du lait. Les souris 
provenant d’une mére immunisée al’égard de certaines protéines toxiques, résistent a celles-ci 
quand elles sont élevées par leur mére, mais non pas si elles sont élevées parune autre femelle. 
VAILLARD a confirmé ces observations. I] a constaté que l’antitoxine tétanique administrée 
aprés parturition a des méres nourrices, confére une immunité antitétanique effective aux 
jeunes qui tétent. Dans le bétail, on constate que la transmission apparemment hérédiraire 
de l’immunité naturelle 4 l’égard des saprophytes du milieu est en relation avec l’ingestion de 
colostrum, le lait proprement dit ne contenant pas les anticorps nécessaires. L’administration 
de sérum normal de vache a d’ailleurs les mémes effets a ce point de vue que le colostrum. 
Berry a constaté que les souris de 15 jours sont réceptives a l’égard du virus de l’herpés 
administré par voie intranasale. I] survient alors des lésions du systéme nerveux central par 
la voie du trijumeau et du nerf olfactif qui entrainent généralement la mort. Les souris 
adultes sont facilement immunisées contre ce virus et les méres ainsi immunisées donnent 
naissance a des petits qui sont, a leur tour, immunisés contre le virus. Mais cette immunité 
n’apparait pas chez les petits qui sont allaités par des souris non immunisées a l’égard du 
virus. Vingt-cing jeunes souris ainsi allaitées par une mére étrangére ont toutes succombé, 
sauf deux, ala dose d’épreuve du virus tandis que les 21 souris allaitées par leur mére se sont 
toutes montrées réfractaires pour la méme dose. 

L’immunité ainsi conférée cesse de faire sentir ses effets au bout de trois semaines environ. 
I] s’agirait donc de la transmission passive d’anticorps humoraux existant dans le lait. La 
transmission transplacentaire de l’immunité serait donc un facteur a peu prés négligeable. 

P.-E. Morwarpt. 


J. W. Walsh et W. B. Stromme. — Diethylstilbestrol in inhibition and sup- 
pression of lactation. (Le diéthylstilboestrol dans l’inhibition et la suppression 
de la lactation.) American Journal of Obstetrics and Gynecology, t. 97, mai 1944, p. 655. 


L’étude de 190 nourrices a montré que le diéthylstilboestrol était extrémement efficace 
pour prévenir ou diminuer les douleurs éprouvées dans les seins parles nourrices qui cessent 
d’allaiter. L’engorgement est moins fréquent et moins intense chez les femmes traitées que 
chez les témoins. P.-E, MoruwARDT. 


A. Chamorro. — Action de la progestérone seule sur la glande mammaire 
C. R. de la Soc. de Biol., t. 188, 1944, p. 453. 


Une relation de subordination de la glande mammaire al’ovaire a étéobserv ce par KNAUBR’ 
par Haupan, par Ancex et Bourn. La folliculine étant chargée de la formation des tubes, 
différents chercheurs, utilisant des extraits du corps jaune plus ou moins libérés de folliculine 
ont essayé d’éclairer le réle de la lutéine dans le développement de la mamelle. De ces expé- 
riences est née la conception du synergisme d’action des deux hormones ovariennes sur cette 
glande, la lutéine n’étant active pour provoquer la formation des acini mammaires qu’en 
présence de la folliculine. Cependant, chez Ja plupart des animaux de laboratoire (souris 
cobaye, singe, lapin), différents auteurs ont obtenu la formation d’acini par la seule adminis- 
tration de substance cestrogéne. Le réle de la lutéine dans le développement complet de la 
glande mammaire était donc nul. 

Depuis que l’hormone spécifique du corps jaune a été isolée et synthétisée, d’autres expéri- 
mentateurs ont essayé son action sur la glande mammaire : Astwoop, GescHICETER et 
Rauscn Astwoop et GescnickTER n’ont obtenu avec la progesterone aucune action sur la 
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mamelle des rats femelles castrées. S—ELyre, chez des rats femelles adultes castrés, a observé 
une action sur les acini quand ]’administration de progestérone était commencée seulement 
deux jours aprés la castration ; mais ]’effet n’apparaissait pas sile traitement était entrepris 
9 jours aprés l’opération. On constate ici le réle j oué par l’action préparante de la folliculine 
du propre ovaire de l’animal. 

Les expériences de ]’A; prouvent que la progestérone peut remplacer la folliculine dans 
gon action et sur les tubes et sur les acini. De dix rats males Wistar castrés, cing sont traités 
par voie intra-péritonéale avec des doses totalisant 20 4 300 mg. de progestérone, administrée 
en 10 a 20 jours. Le traitement est commencé plusieurs jours aprés la castration (jusqu’a 
dix mois aprés). 

Le témoin appartient toujours 4]a méme portée que l’animal traité. Or la progestérone a 
provoqué une telle croissance des tubes que Jes mamelles, par leur extension, disposition et 
morphologie, sont comparables a celles d’une femelle. I] existe, encore,de nombreux bourgeons 
de croissance, ce qui prouve que la glande n’a pasencore atteint son développement complet, 
Des acini sont aussi présents. H. V. 


NOUVEAU-NE 


R. Thibaudeau. — La perte de poids initiale chez le nouveau-né. Laval Médical, 

Québec, n° 8, octobre 1945. 

Certains auteurs américains considérent que la perte de poids initiale du nouveau-né ne 
doit pas étre considérée comme physiologique, mais serait due a la sous-alimentation. Kucet- 
MASS en particulier, conseille de donner dans les heures qui suivent lanaissance une solution 
qui,en Amérique, porte son nom, destinée 4 combattre cette chute de poids : c’est une solu- 
tion isotonique contenant 6 % de gélatine, 3 % de dextrose et 0,5 % de chlorure de sodium, 
se rapprochant par sa composition chimique du colostrum et ayant une valeur calorique de 
12 calories pour 30 grammes. Cette solution est trés employée en Amérique. L’auteur montre 
cependant que la perte de poids iniliale du nouveau-né n’a aucune influence nocive sur le 
développement ultérieur du nourrisson, a condition qu’elle ne dépasse pas 10 % du poids 
initial. E. Cuome. 


W. H. Davison. — Accidental infant suffocation. (Ktouffement accidentel du nour- 
risson.) British med. Journal, n° 4.416, 26 aoftit 1945, p. 251. 
D’aprés 108 enfants entre un jour et un an, morts avec le diagnostic clinique de suffoca- 
tion, il ressort des autopsies que la suffocation mécanique est trés rarement en cause et qu’il 
s’agit de broncho-pneumonies associées ou non a des otites moyennes, Bi ¥. 


Arnold Sorsby. — Local penicillin for ophtalmia neonatorum. (Pénicilline locale 
dans l’ophtalmie des nouveau-nés.) British med. Journal, n° 4.408, 30 juin 1946, p. 903. 


2.500 unités par cc. Quelques gouttes toutes les cing minutes. Trente-sixsuccés sur tren‘e- 
huit cas. Méthode de choix. Wee. Vs 


Sievers, Knott et Soloway. — Penicillin in treatment of ophtalmia neanatorim. 
La Péniciline dans le traitement de l’Ophtalmie des nouveau-nés.) Journal of the American 
Med. Ass., 8 July, 1944. 

Statistique de 8 cas dont 7 gonococciques. Les doses utilisées vont de 40 a 330.000 unités. 

6 cas réagirent promptement en 24 heures et guérirent complétement en 3 a 6 jours. La 

disparition des germes des frottis et des cultures fut obtenu en un temps variant de 9 a 

24 heures aprés le début du traitement. Levy. 


TUMEURS GENITALES 


M. Fourestier. — Les signes radiologiques du kyste de l’ovaire a dévelop pe- 
ment abdominal, pseudo-ascitique. Bulletin Médical, 21 mars 1945. 


# L’auteur montre l’aide que peut apporter l’examen radiographique au diagnostic parfois 
difficile de gros kystes de l’ovaire et d’ascite. Par l’examen radiologique, sans préparation, 
on voit en cas d’ascite une opacité globale qui noie toutes les ombres organiques abdom ino- 
pelviennes. Dans le cas de kyste de l’ovaire, au contraire, on constate une ombre arrondie 
occupant le centre de l’abdomen, dont les bords se découpent nettement sur les clartés 
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gazeuses intestinales refoulées latéralement. Ceci est souvent plus net par radioscopie de 3 /4 
que sur une radiographie de face. Aprés repas baryté, on constate, en cas de kyste, le refoule- 
ment sous-diaphragmatique de l’es tomac, alors qu’en cas d’ascite, l’estomac plonge dans le 
liquide péritonéal. L’examen radiologique, aprés lavement opaque, montre le refoulement 
latéral des célons droit et gauche et la surélévation du célon transverse en cas de kyste. Enfin, 
dans les cas particuliérement difficiles, l’auteur propose de faire l’examen radiologique apres 
ponction exploratrice et insufflation d’air. En cas d’ascite, on réalise ainsi un pneumo-pérj- 
toine et le niveau hydro-aérique sur un cliché radiographique en position verticale se situe 
sous les coupoles diaphragmatiques, la bulle d’air décollant le foie du diaphragme. En cas de 
kyste, au contraire, l’air emprisonné dans le kyste réalise un croissant hydro-aérique médio- 
abdominal dessinant la convexité du kyste. L’auteur considére que ce moyen technique est 
sans danger. On pourrait lui objecter qu’en cas de kyste ovarien dégénéré cette ponction 
pourrait réaliser une greffe péritonéale, mais l’auteur pense que les kystes ovariens a mali- 
gnité enclose, sans diffusion pérjtonéale, sont en réalité trés rares. E. Cuome, 


J. L. Brenier. — Résultats éloignés de la méthode combinée (radium et hysté- 
rectomie complémentaire) dans le traitement des cancers cervico-utérins. 
Presse Médicale, 23 juin 1945. 

L’auteur insiste sur la nécessité de faire une hystérectomie complémentaire dans les cas de 
cancers du col utérin traités par radiumthérapie. I] apporte une statistique de 51 cas avec 
39 guérisons. Sur ces 51 cas, on trouve 31 cas I, avec 29 guérisons, soit 93 %, 20 cas II, avec 
10 guérisons ; soit 50 %. Dans 41 cas ou fut pratiquél’examen histologique de Ja piéce d’hys- 
térectomie, on a trouvé que dans 14 cas Je cancer continuait & évoluer malgré la radiumthé- 
rapie préalable. Ceci confirme les recherches de Monon qui, déja en 1927, accusait 25 % 
al’é6chee de Ja radiumthérapie. 

Ala suite de cette statistique, l’auteur croit pouvoir poser les indications thérapeutiques 
dans le cancer du col de la fagon suivante : 


Cas I. — 1* temps radiumthérapique obligatoire ; 6 semaines aprés, pour les épithélioma 
malpighiens ou intermédiaires, 3 mois aprés pour les épithélioma glandulaires, on fera une 
hystérectomie complémentaire qui, pour des cas I, peut étre une simple hystérectomie totale. 

Cas II, — 1° temps radiumthérapique ; 2¢ temps chirurgical. Si l’opération de Wertheim 
s’aveére possible, il faut la pratiquer. Pas d’hystérectomie totale simple dans ces cas, Si le 
Wertheim est impossible, il faut recourir comme temps complémentaire aux rayons X. 

Cas III et IV. — Ces cas sont inopérables et doivent étre confiés aux agents physiques. On 
peut cependant voir un cas III redevenir mobile. Dans ces cas, on agira comme pourles cas II. 

Cancers compliqués. — S’il s’agit d’une infection du col, l’opération est toujours contre- 
indiquée ; il faut recourir soit au radium, soit a l’électro-coagulation. Aprés guérison de 
infection, hystérectomie complémentaire. S’il s’agit d’un cancer avec annexite il faut, dans 
un 1° temps, enleverles annexes malades, faire ensuite du radium et, dans un 3¢ temps, faire 
une hystérectomie complémentaire. 

L’auteur insiste sur l’intérét qu’il y a 4 opérer sous anoci-association, ce qui, pour le 
Wertheim en partciulier, facilite l’opération en clivant les espaces décollables par]’injection 
novocainique. A. Cuome, 


André Tailhefer. — Les indications comparées de la radiothérapie et de la 
chirurgie dans les cancers peu évolués du col de l’utérus. Presse Médicale, 17 
novembre 1945. 


L’auteur discute les avantages et les inconvénients de la radiothérapie et de la chirurgie 
dans le traitement des cancers du col utérin au stade I : lésion limitée au col, mobilité par- 
faite de l’utérus, paramétres complétement souples au toucher rectal. L’expérience a peu a 
peu démontré que les notions théoriques sur la radiosensibilité souffraient d’assez nombreuses 
exceptions que l’histologie ne permettait pas de prévoir. Certains cancers pavimenteux n’ont 
qu’une radiosensibilité insuffisante et certains adéno-carcinomes se révélent au contraire suf- 
fisamment radiosensibles. Dans ces conditions, l’auteur estime que pour tous les cas qui 
peuvent étre opérés dans des conditions excellentes, la colpo-hystérectomie élargie est pré- 
férable a la radiothérapie, surtout si on la fait suivre d’une irradiation post-opératoire trans- 
pelvienne. Par contre, il faut écarter de l’opération les femmes obéses, les congestives, les 
femmes grosses et courtaudes a mauvaise respiration, chez qui toute opération abdominale 
est toujours grave. Dans ces cas, la curiethérapie est préférable. Un mois plus tard on juge 
approximativement du résultat : si celui-ci est bon, indice de radiosensibilité suffisante, on 
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continue le traitement par irradiation transpelvienne. Si le résultat est trés douteux ou mau- 
vais, on opére, 4 moins de contre-indications chirurgicales majeures ; dans ce dernier cas, il 
faudrait avoir recours a l’irradiation transpelvienne. E. Cuomeé. 


B. Desplas et J.-L. Brenier. — Traitement du cancer du col utérin par l’asso- 
ciation radium et de chirurgie. Mémoire de l Académie de Chirurgie, Séance du 
4 juillet 1945. 


Les auteurs, a la suite de 51 cas qui ont donné 76 % de guérisons, plaident en faveur de 
Vhystérectomie complémentaire aprés radiumthérapie. Leur expérience leur a appris que le 
radium est insuffisant dans 30 % des cas environ. Dans 14 cas ou le radium avait été insuffi- 
sant, 10 fois ’hystérectomie secondaire a permis d’obtenir une guérison définitive. Cette 
récupération de plus des 2 /3 des «ratés » du radium justi fie pleinement l’emploi de la méthode. 
Le moment propice pour faire cette hystérectomie semble étre un mois et demi aprés le trai- 
tement radiumthérapique pour les cancers malpighiens et indifférenciés, trois mois aprés 
pour les cancers glandulaires. Pour les cas I l’hystérectomie totale suffit, pour les cas II il 
faut préférer l’opération de Wertheim. 

Au cours de la discussion, M. Roux-Bercer insiste sur la difficulté du diagnostic du stade I 
que souvent l’opération révéle étre en réalité au stade II. M. Moutoncuert rapporte les excel- 
lents résultats qu’il a obtenus par l’association radium-hystérectomie complémentaire. 
M. Mocquor insiste sur l’utilité de détruire par la diathermo-coagulation les bourgeons can- 
céreux exubérants et infectés avant l’application du radium. Le méme auteur montre com- 
bien la classification des cancers du col en quatre stades est insuffisante. Pour l’appréciation 
de la gravité d’un cas donné le degré d’extension n’est pas tout ; il faudrait tenir compte 
d’autres facteurs : l’Age de la malade, la forme du néoplasme, etc. E. Come, 


“Marcel Roux et J. Danion. — Endométriose tubo-ovarienne perforée en péri- 
toine libre. Mémoires de l’ Académie de Chirurgie, Séance du 13 juin 1945. Rapporteur : 
M. MouLoNncueT. 


Cette observation est tout a fait remarquable en ce qu’elle montre qu’une endométriose- 
méme importante, peut rester complétement latente pendant toute une partie de son évo- 
lution. Chez cette malade, on ne note guére qu’une stérilité qui aurait pu attirer ’attention 
du cété de ses organes génitaux ; elle n’avait jamais présenté d’irrégularité de régles, ni de 
dysménorrhée, avant l’apparition des accidents aigus qui se présentérent sous la forme cli- 
nique d’une péritonite aigué avec contracture d’hyperthermie. L’élévation de température 
est d’ailleurs fréquemment signalée dans les cas d’endométriose pelvienne et particuliére- 
ment dans celle d’endométriose perforée ; les auteurs ont fait une hystérectomie subtotale. 
Les suites opératoires ont été fébriles et troublées par des accidents pulmonaires graves. 

E. Cuome. 


R. W. Telinde et G. Galvin. — The minimal histological changes in biopsies 
to justify a diagnosis of cervical cancer. Les modifications histologiques minimum 
constatées par biopsie et capables de justifier le diagnostic de cancer du col.) American 
Journal of Obstetrics and Gynecology, décembre 1944. 


Des biopsies recueillies sur des cols présentant des lésions malignes extrémement précoces 
ont été examinées par des anatomo-pathologistes compétents qui n’ont cependant pas conclu 
al’existence d’un cancer. Cependant, dans 10 cas sur 11, on a constaté aprés ablation du col, 
la preuve d’un cancer envahissant. Dans le 11° cas, la seule aire d’invasion fut rencontrée 
dans le spécimen recueilli par biopsie. Néanmoins, ce col présentait lesmodi fications de l’épi- 
thélium semblable a celles qui avaient été constatées par biopsie dans les autres cas. 

Dans aucun de ces cas le diagnostic de cancer ne fut possible par la palpation ou par 
inspection du col. Dans un cas on constate une ulcération. Les biopsies furent pratiquées 
parce que les résultats de l’inspection étaient légérement suspects, parce qu’il y avait une 
histoire de taches intermenstruelles et, dans quelques cas, d’une fagon systématique au cours 
du curettage. Dans un cas, la lésion fut découverte accidentellement au cours de l’examen 
histologique systématique d’un col d’apparence normale enlevé au cours d’une intervention 
pour prolapsus. 

L’activité anormale de cellules qui finissent par constituer un cancer débute dans les cel- 
lules basales de I’épithélium superficiel. Tous les cancers cervicaux proviennent de cette 
cause, quel que soit le type cellulaire prédominant quand la tumeur est constituée. L’age 
moyen de ces 11 cas de cancer a été 36 ans au lieu de 48 qui est l’A4ge moyen des cancers du 
col, L’importance de la biopsie pratiquée au besoin a plusieurs reprises soit 4 cause de l’as- 
pect du col, soit 4 cause des pertes, est donc considérable. La région du col la plus atteinte 
GYNACOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 1, 1946 5 
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est orifice externe ou plus exactement la jonction de l’épithélium pavimentaux et de ]’épj- 
thélium cylindrique. En cas de doute, c’est 1a que la biopsie doit étre pratiquée. 
P.-E. Morwarpr, 


C. Scott Russell. — Enucleation of six ovarian dermoid cysto from one 
woman with conservation of the ovaries. (Enucléation de six kystes dermoides ova- 
riens, avec conversation des ovaires.) British Medical Journal, n° 4.390, 24 février 1945, 
p. 262. 


Quatre kystes dermoides sur un ovaire et deux sur l’autre. Enucléation. La malade (jeune 
fille de 21 ans), réglée jusque-la tous les deux mois, a vu ensuite ses régles tous les mois.L’opé- 
ration a été facile. La diathermocoagulation a aidé pour l’hémostase. H. V. 


Alan S. Wallace. — A fibroma weighing 320 grammes growing from the pos- 
terior vaginal wall. (Fibrome vaginal de 320 grammes.) British Med. Journ., n° 4.400, 
5 mai 1945, p. 631. 


Ecoulement de sang parle vagin depuis deux mois et incontinence d’urines. Grosse tumeur 
vaginale (une dizaine de centimétres). Incision de Schuchardt, puis morcellement. Catguts 
Histologie : fibrome. Hémorrhagie secondaire au neuviéme jour. Ligature et tamponnement, 


T. G. Robinson. — Bilateral ovarian dermoid associated with a high degue 
of fertility, (Kyste dermoide de l’ovaire bilatéral associé ‘A une grande fertilité.) 
British Med. Journ., n° 4.404, 2 juin 1945, p. 771. 


Une femme de 40 ans est opérée pour un syndrome de torsion et on extirpe deux ovaires 
atteints de kystes dermoides. Mariée 4 22 ans, elle a eu un avortement de trois mois, puis 
douze enfants, le dernier dix-huit mois avant l’opération. 


Ingraham, Black et Rutledge. — The relationship of granulosa-cell tumors 
of the ovary to endometrial carcinoma. (Relations entre les tumeurs de la granulosa 
de l’ovaire et le cancer de l’endométre.) American Journal of Obstetrics and Gynecology, 
décembre 1944. 


Dockerrty a rencontré 3 cancers de l’endométre sur 32 cas de tumeurs a cellules de granulosa 
et 1 cancer de l’endométre sur 10 cas de tumeurs a cellules de la théque. I] en conclut qu’il y a 
la plus qu’une coincidence et que la question des propriétés cancérogénes de l’cestrine se 
trouve ainsi soulevée. HERRELL a fait remarquer qu’i] n’a pas eu l’occasion d’observer de 
cancer du corps de l’utérus en l’absence de ]’ovaire. Mais d’autres auteurs en ont observé. 

L’examen des ovaires et de l’endométre de 68 femmes se trouvant ala période pré-méno- 
pausique présentant un cancer de l’endométre a montré a Jones et BREWER que les ovaires 
peuvent fonctionner normalement et que la partie de l’endométre qui n’est pas affectée 
réagit normalement a l’égard des stimulations provenant de l’ovaire. 

Stour a publié un cas dans lequel seule la tumeur ovarienne fut enlevée, l’autre ovaire 
étant alors en place : dans ces conditions, l’hyperplasie de l’endométre a régressé. Il y avait 
donc dans ces cas une relation évidente entre la tumeur ovarienne et l’hyperplasie de l’endo- 
métre considérée comme un adénocarcinome. P.-E. Mornarpt. 


Maino, Broders et Mussey. — Pathology of malignant neoplasm of the cervix 
coincident with pregnancy. (Anatomopathologie des néoformations malignes du col 
en cas de grossesse.) American Journal of Obstetrics and Gynecology, décembre 1944. 


Les 26 cas étudiés par les auteurs représentent 0,7 % des 3.570 cas de tumeurs 
malignes admises a I’hépital entre 1909 et 1941. Pendant cette méme période, on 
avait eu a donner des soins 4 8.500 gestantes. Sur ce groupe de 26 malades, 24 ont pu étre 
suivies pendant au moins 5 ans ; 8 étaient encore vivantes sans récidive, soit une fréquence 
de guérisons de 33 % ; 25 de ces femmes avaient eu un cancer du col et une, un myxosarcome. 
Parmi les cancers, il y en avait 19 a cellules pavimenteuses, 3 adénocarcinomes, etc. 

L’hémorragie a été le premier symptéme dans prés de 90 % des cas. L’étendue des Iésion 
a généralement été proportionnelle 4 la durée de la grossesse : les femmes ont été a terms 
70 fois % quand il s’agissait du stade I, 33 fois % au stade II, 60 fois sur 100 au stade II], 
67 fois sur 100 au stade IV. Surles 8 malades qui ont survécu 5 ans ou davantage, 5 pré- 
sentaient un épithéliuma a cellules pavimenteuses et 3 un adénocarcinome. Parmi ces 
malades ainsi guéries, 4 sur 6 étaient au stade I, 8 au stade II et une au stade III. 

P.-E, MorwarpT. 
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Cc. P. Brentnall. — Arrhenoblastomata. (Arrhénoblastomes.) British méd. Journal, 
24 mars 1945, n° 4.394, p. 420. 


Apparition de virilisme au quatriéme mois d’une grossesse : pilosité masculine, voix grave 
hypertrophie du clitoris, — sans qu’il y ait de disparition des caractéres sexuels féminins 
Glycosurie. Césarienne. Extirpation d’une tumeur ovarienne. Régression du masculinisme 
en six mois (sauf persistance de la voix grave). Mais il y avait eu action de hormone sur 
l'enfant, qui était un pseudo-hermaphrodite féminin : gros clitoris, hypertrophie des grandes 
lévres, absence de petites lévres et d’orifice vaginale. Crise génitale au quatriéme jour par 
orifice uréthral. H. V. 


VARIA 


Génétique médicale. — La Semaine des Hépitauz de Paris, sous la direction de E. Turpin, 

n° 41, 7 novembre 1945. 

1° Turpin et T1sseRAND apportent deux nouvelles observations d’agénésie du grand pec- 
foral. Ils rappellent, 4 ce propos, les caractéres de cette affection décrite pour la premiére 
tois, en 1873, par Desnayes et Forsytu et discutent sa pathogénie. Ils rejettent la thése 
soutenant la nature héréditaire de cette dystrophie, font peu de crédit 4 la théorie plastique 
défendue par Froriep, Souques et Apert, et pensent que ces lésions systématisées dépendent 
d’un processus pathogéne dont les effets s’exerceraient au début de l’embryogénése et frappe- 
raient |’épiblaste et le scléromyotome issue du mésoblaste. Cette théorie satisfait beaucoup plus 
esprit que toutes les explications données jusqu’a présent qui sont incapables de rendre 
compte des variétés anatomo-cliniques de ces agénésies. I] reste évidemment a démontrer 
la réalité de ce processus pathogéne. 

2° Zazzo apporte des études psychologiques trés détaillées de 3 groupes de triplettes. On 
sait les réels progrés que permit a la génétique humaine I|’étude des jumeaux. Les études 
comparatives faites sur ceux-ci ne doivent pas s’arréter aux seuls tests morphologiques ou 
biologiques, mais nécessitent la recherche des tests psychologiques. Cette recherche, qui 
dépasse la compétence du médecin, ne peut-étre menée a bien que par des psychologues 
spécialement orientés vers ces études. M. Zazzo, chef du Laboratoire de psycho-biologie de 
lenfant, dont on sait la haute compétence en cette matiére, poursuit sur ce sujet de fruc- 
tueuses recherches, et l’on peut penser que d’autres études sortiront de ce laboratoire qui 
travaille en étroite collaboration avec le centre d’Etudes Génétiques fondé par M. Turptn. 

L’auteur expose d’abord les problémes a résoudre et les méthodes a suivre pour faire la 
part de ’hérédité et du milieu. Il distingue 3 fecteurs : héridité, milieu extérieur, milieu 
intra-utérin. On sait le profit que les auteurs américains et russes ont tiré de l'étude psycho- 
logique des jumeaux. Zazzo nous propose une étude psychologique des triplettes, et l’on 
comprend tout le parti qu’on peut tirer de cette méthode si l’on sait les différents types 
d’ceuf rencontrés au cours des grossesses trigémellaires. Avant de passer a]’étude des 3 obser- 
vations l’auteur précise les tests employés. Nous pensons que la simple énumération de ces 
tests laissera plus d’un lecteur perplexe s’il n’est pas initiéa la psycho-biologie et lui rendra 
la lecture de ces observations passionnantes assez difficile. Etant donné le grand intérét de 
ces études, il serait souhaitable d’exposer le détail de ces méthodes pour faire mieux com- 
prendre la valeur des renseignements qu’elles apportent. 

M. Zazzo s’est gardé de conclure, et on ne saurait lui reprocher puisque cette étude, dit-il, 
«3’inscrit dans une recherche beaucoup plus large sur ’hérédité psychologique par la méthode 
des jumeaux ». 


La Génétique médicale. — La Semaine des Hépitaux de Paris, numéro consacré a la 

génétique médicale, sous la direction de E. Turpin. 

1° L’Auteur étudie d’abord les rapports du bec-de-liévre unilatéral et de la dominance laté- 
rale, Il pense que les causes présidant a la disposition des caractéres asymétriques normaux 
sont capables de contréler aussi des anomalies héréditaires et de diriger leur localisation. I] 
rappelle a ce propos les cas de bec-de-liévre chez les jumeaux monozygotes, chez des monstres 
doubles. Hypothése trés intéressante, mais la démonstration n’est pas encore trés probante. 

2° L’Auteur, avec ses collaborateurs Bernyer et Cayrot étudie la distribution suivant 
Page et le sexe des maladies infectieuses de l'enfant. D’une statistique trés importante réunis- 
sant 17.349 cas, les auteurs ont pu tirer des conclusions pleines d’intérét. Ils montrent que : 
Les garcons paient aux infections un tribut plus lourd que les filles. La plupart des mala- 
dies infectieuses peuvent étre classées en 3 groupes : andotropes, gynécotropes et indiffé- 
rentes. L’androtropie et la gynécotropie présentent toutefois des variations suivant l’age. 
Enfin, le contréle du sexe n’influence pas la sensibilité de l’organisme a l’égard d’une infec- 
tion spécifique, mais la sensibilité d’un systéme, d’un tissu a l’égard d’infections multiples. 











68 ANALYSES 


3° A propos d’un cas de myatomie familiale et mortelle, M. TuRPIN et ses collaborateurs 
LEFEBVRE, TANRET et BouRLIERE, S’'appuyant sur des études électrologiques concluent a la 
différenciation entre les maladies de Werdnig-Hoffmann et maladie d’Oppenheim, mais font 
place dans cette derniére a cété de la forme classique a des formes graves mortelles et parfois 
familiales. 

4° M. Turpin et M™€ Caspar Fonmarty étudiant les empreintes digitales des mongoliens, 
mettent en évidence les faits suivants : Fréquence des boucles et rareté relative des tour- 
billons, orientation particuliére des boucles selon l’axe des doigts. Ces stigmates si particu- 
liers du mongolisme ont été étudiés aussi par Cummins qui est arrivé aux mémes conclu- 
sions. 

5° L’Auteur, avec Desvicnes et DemMassIEUx a mis en évidence les lésions du fond d’eil 
chez des sujets atteints d’une ichtyose commune, mais récessive et liée au sexe. I] pense qu’un 
géne pleiotrope étend ses effets a plusieurs territoires dérivés de l’ectoblaste. Sans doute de 
nouvelles observations viendront s’ajouter a cette forme d’ichtyose. 

° L’Auteur et DucuEne, d’une enquéte menée dans les hépitaux psychiatriques sur l’oli- 
gophrénie phénylpyrurique obtiennent des résultats différents de ceux fournis par les sta- 
tistiques étrangéres. Ils font des réserves sur la valeur de la réaction au parchlorure de fer 
et proposent la réaction plus sensible 4 l’alun de fer mis au point par DELBAnp. II était 
intéressant toutefois d’attirer attention sur cette affection peu étudiée en France, affection 
héréditaire paraissant due a un seul géne autosomique récessif. 

On ne saurait trop insister sur l’intérét de ce numéro de La Semaine des Hopitaux consa- 
cré ala génétique médicale a laquelle M. Turpin a toujours apporté en France la plus large 
contribution. N’a-t-il pas raison de dire : « Ce n’est pas un des moindres avantages de la 
génétique médicale que de nous amener a reconsidérer l’unité de certaines maladies. » 

A. GRANJON. 


O. Gosselin. — De l’invasion des organismes maternel et foetal par les 
microbes des voies génitales inférieures au cours du travail. H. Vaillant-Carmane, 
Liége, 1945. 


Le Docteur O. GossELin, assistant du Professeur Maurice Brouna, de Liége, vient de 
passer sa thése d’agrégation sur ce sujet. Ce trés consciencieux travail est basé sur ]’étude 
de 221 cas personnels dont Jes observations ont été prises avec Je plus grand soin. On sait 
que le dogme ancien de]’intégrité microbienne de l’ceuf tant que les membranes de ]’ceuf sont 
intactes dans ces 50 derniéres années a été fortement battu en bréche. Certains auteurs sont 
venus montrer que non seulement les microbes du vagin peuvent envahir la cavité ovulaire 
pendant le travail, mais que dans certaines conditions la circulation foetale et méme mater- 
nelle contiennent des microcrganismes Ces recherches sont souvent contradictoires car dans 
le cours des expériences de nombreuses causes d’erreurs peuvent se produire. GosseLin 
semble avoir éliminé la plupart d’entre elles, grace 4 une instrumentation simple et scienti- 
fiquement inattaquable. L’apparei] dont i] se sert pour ponctionner ]’ceuf permet de prati- 
quer a Ja fois des cultures aérobies et anaérobies. 

La thése est divisée en cing chapitres : 1° Invasion microbienne de !’ceuf pendant !’accou- 
chement ; 2° J. M. dusang maternel pendant ]’accouchement et les suites de couches immé- 
diates ; 3° Invasion du sang feetal ; 4° Etude comparative des hémocultures maternelles et 
foetales ; 5° Essai d’explicaticn du mécanisme d’invasion du sang maternel et feetal. 

1° Pour étudier invasion de l euf auteur a employé la ponction du liquide amniotique 
par vote abdominale. Chez la femme en travail avec membranes intactes, l’auteur, sur 46 échan- 
tillons, a trouvé 45 fois la stérilité du liquide. Quand les membranes sont rompues prématuré- 
ment, cette rupture n’est que rarement suivie d’invasion microbienne. Si la rupture se produit 
pendant le travailla proportion d’ceuf contaminé augmente avec la durée du travail. Les germes 
trouvés dans la cavité ovulaire sontidentiques 4 ceux des voies génitalcs basses. 

2° L’auteur a pratiqué 221 hémocultures chez des femmes en travail a différents moments 
de l’accouchement. II résulte de ces recherches que la bactériémie est trés fréquente pendant 
le travail. 

Le maximum de cas positifs se rencontre dans Jes minutes qui suivent]’expulsion du pla- 
centa, mais la bactériémie s’observe également dans tout Je cours du travail. La durée de 
celui-ci joue un grand réle dans l’invasion sanguine. 

Les interventions ne semblent pas favoriser cette invasion. Les microbes trouvés dans 
le sang proviennent de la cavité ovulaire toujours préalablement contaminée. 

3° L’hémoculture du foetus montre que la bactériémie foetale se rencontre surtout dans 
Jes accouchements longs — et en particulier quand les membranes sont rompues. Les micro- 
organismes sont semblables 4 ceux du liquide amniotique. 
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4° L’étude comparée des hémocultures maternelles et {cetales montre que la bactériémie 
fetale est moins fréquente que la maternelle. Elle coincide en général avec la bactériémie 
maternelle du post partum. 

5° Le mécanisme de I’I. M. chez la mére et le foetus n’est pas toujours le méme. La bacté- 
riémie si fréquente chez la mére aussitét aprés expulsion du placenta est due trés probable- 
ment a la souillure de la plaie utérine par le liquide amniotique contaminé. C’est un phéno- 
méne fugace. 

L’l. M. du travail est la conséquence d’une réelle invasion placentaire ; cette invasion se 
produit soit parce que les germes contenus dans le liquide amniotique passent a travers les 
espaces intervilleux soit par une septicémie fcetale primitive due a l’absorption par le foetus 
(peau, tubes digestifs), du liquide amniotique. Le passage 4 la mére se ferait au niveau des 
villosités. 

En conclusion l’auteur fait remarquer que la bactériémie du travail et la bactériémie du 
post partum immédiatt sont d’un pronostic trés différent, cette derniére étant en général 
inoffensive. La bactériémie du travail est plus ou moins grave suivant la virulence du micro- 
organisme incriminé. 

«D’autre part, ditl’auteur,les connaissances de la bactériémie feetalejette nt un jour nouveau 
sur l’étiologie et la pathogénie de certains accidents infectieux du nouveau-né et du nour- 
risson. Nous savons qu’ il existait autrefois dans les maternités des épidémies de septicémie 
foetale coincidant avec des épidémies de septicémie puerpérale. » 

Dans sa thése, GosseLin met au point les principaux travaux des auteurs qui ont traité 
ce sujet avant lui. Un tableau trés clairtexposant les détails de ses 221 observations com- 
pléte ce consciencieux travail qui fait honneur au Professeur M. Brouna dans le service 
duquel cette thése a été composée. A. BRINDEAU. 


INFORMATIONS 


Association des Gynécologues et Obstétriciens de langue frangaise 
Président : M. le Professeur Mocqvot 
Secrétaire Général : M. le Professeur BrinpEAt 


L’ Association dont le dernier Congrés avait eu lieu 4 Lausanne en 1939, cessa de fonc- 
tionner pendant la guerre. Son activité reprendra au début d’Octobre 1946, a Paris. 


XII* Congrés de l’Association des Gynécologues et Obstétriciens 
de langue frangaise 
Le prochain Congrés aura lieu a Paris, les Jeudi 3, Vendredi 4 et Samedi 5 Octobre 1946, a 
la Faculté de Médecine. 


Président du Congrés : M. le Professeur Le Lorier. 


Vice-Président : M. le Professeur LEvy-SoLa.. 
Secrétaire Général : M. le Professeur agrégé LacomMe. 
Trésorier : M. le Docteur Suzor. 


Quatre rapports seront présentés a ce Congrés : 

1° Du réle de VObstétricien dans Vaccouchement dit normal (y compris V'analgésie.) Rap- 
porteurs : le Professeur SNoeck et le Docteur Roemens (de Bruxelles, et le Docteur GosseLIn 
de Liége). 

2° Etiologie des avortements spontanés (en dehors de la syphilis). Rapporteur : le Professeur 
RocHaT (de Lausanne). 

3° Des hémorragies ovariennes libres ou enkystées : {. En dehors dela gravidué. Rapporteur : 
le Professeur Mocquor (Paris). — II. Grossesse ovarienne. Rapporteur : le Professeur KELLER 
(Strasbourg). 

4° De Vorganisation régionale de V'Obstéirique. Rapporteurs : le Professeur LANTUEJOUL, 
les Docteurs CuomE et MERGER (Paris). 

Pour tous renseignements, s’adresser : 4 M. Brinpeav, 1 bis, Quai aux Fleurs, Paris 4° ; 
ou a M. Lacomne, 81, rue des Saints-Péres, Paris 6° . 














LIVRES NOUVEAUX 





Maurice Caullery. — La biologie des jumeaux - Polyembryonie et gémellite. 
(Presses Universitaires de France, 1945.) 


Les qualités de clarté dans l’exposition des sujets discutés, par cela méme confus, du 
Prof. M. CauLLERy sont connues de tous ceux qui s’intéressent aux sciences biologiques. 

L’auteur vient de mettre au point une question 4 l’ordre du jour, celle de la Biologie des 
jumeauz. Connue depuis longtemps au point de vue obstétrical, la Gémellité a subi, dans 
ses derniéres années, une intense curiosité scientifique quand on l’envisage au point de vue 
génétique. Gestations bi ou uniovulaires sont deux phénoménes qui permettent d’étudier par 
comparaison la plupart des questions touchant l’hérédité. Les expérimentateurs ont pu pro- 
voquer la G. dans les différentes espéces ; la Nature, en créant les jumeaux, suffit A expli- 
quer bien des phénomeénes que Il’on peut observer dans l’espéce humaine. 

L’ouvrage se divise en trois parties. Dans la premiére, l’A. étudie le dédoublement expéri- 
mental chez les Invertébrés et les Vertébrés, puis la polyembryonie normale chez les inverté- 
brés et certains vertébrés (Tatous). Dans la seconde est traitée la G. chez homme et les 
animaux ; dans la troisiéme l’A. expose rapidement les principes de la Tératologie. 

La seconde partie intéresse tout particuliérement le médecin ; 1’A. y a résumé la plupart 
des questions qui ont trait 4 l’hérédité normale et pathologique, il expose, dans une courte 
analyse, les principaux Test qui permettent de diagnostiquer les J. uni-ovulaires. Ces J. 
seront plus ou moins « unis » suivant le moment pendant lequel s’est divisé l’ceuf unique 
fécondé. 

J. bichoriaux, unichoriaux, et parmi ces derniers les bi-amniotiques, les uni-amniotiques, 
les J. adhérents et les J. parasites. 

L’A. termine en disant : « En l’état présent de nos connaissances embryogéniques, nous 
imaginons sans peine comment ces combinaisons, méme les plus étranges, peuvent se réa- 
liser par le simple jeu des lois de la morphogénése et nous rattachons lescas les plus atypiques 
au cas normal bien que naturellement il reste encore beaucoup a préciser pour rendre compte 
exactement de nombre de faits particuliers. » Dans ce petit livre de 165 pages le lecteur 
trouvera la plupart des indications concernant la Biologie de la Gémellité. Quelques figures 


permettent de comprendre plus facilement le texte. A. BRINDEAU. 
Robert Courrier. — Endocrinologie de la gestation. (Masson et C'*, Editeurs, 
1945.) 


Ce livre que les gynécologues attendaient avec impatience, vient de paraftre. J’ai eu le 
plaisir de suivre les legons de R. Cournter au Collége de France et j’ai admiré la clarté avec 
laquelle le professeur exposait des problémes scientifiques nouveaux et assez difficiles 4 com- 
prendre quand on n’est pas initié. On s’explique pourquoi l’auteur a pu s’engager dans une 
voie qui était a peine tracée quand il a commencé ses travaux. En effet, éléve de Pol Bourn 
il avait appris auprés de son maitre les détails de l’histologie cellulaire. Appelé par son 
mérite 4 occuper une chaire a la faculté d’Alger, il lui fut possible d’expérimenter sur des 
singes et d’étudier les hormones sexuelles sur des animaux bien portants, vivant en liberté. 
Le succés de ses travaux groupa autour de lui quelques éléves qui, aujourd’hui, sont devenus 
des maitres. 

Peu de temps avant la guerre il fut appelé au Collége de France pour occuper une chaire 
d’Endocrinologie et de morphologie expérimentale ; il put y créer un laboratoire modeste, 
il est vrai, mais dans lequel il continua, grace 4 sa ténacité et son ingéniosité, ses travaux. 
Ce livre ne représente qu’une partie de ses recherches récentes. 

Comme dans tout travail concernant la Biologie il est nécessaire d’avoir recours aux ani- 
maux, mais le Prof. Courrter avait appris suffisamment de médecine humaine pour ne pas 
oublier les hormones de la Femme. Ce livre de 400 pages est divisé en cing parties formant 
en tout vingt-quatre chapitres, il nous est donc impossible d’en faire une analyse détaillée 

I, Dans la premiére partie, l’A, étudie «l’installation de la gravidité » ;il met au point les 
expériences pratiquées sur les animaux pour établir la Biologie des gamétes et des voies 
génitales. Il explique la fécondation retardée, la migration de l’uf, la nidation différée ; il 
montre Il’importance de la fonction placentaire qui, rapidement, supplée ou méme remplace 
les hormones folliculaires et lutéiniques, puis il étudie la durée de la gravidité. 
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Signalons tout particuliérement la nidation différée qui, chez le chevreuil, dure 4 mois, 
importance du corps jaune dans la nidation, la placentation suivant les différentes espéces 
animales, le « signe placentaire » signe peu connu qui consiste chez le rat une hémorragie 
légére au début de la G. Ensuite l’Auteur met au point le probléme de la G. ectopique, ques- 
tion qui intéresse particuliérement le gynécologue, I] ne faudrait pas croire qu’elle n’existe 
que ¢hez la Femme ; on l’a observée chez la Lapine, la Brebis, la Chatte, etc., mais ces G. 
ectopiques spontanées sont absolument exceptionnelles. Un certain nombre d’expérimenta- 
teurs ont pu créer des G. péritonéales chez le Lapin. Tout ce chapitre est particuliérement 
intéressant puis ; Courrier passe a ]’étude de la G. prolongée. 

II. Dans la seconde partie, l’A. expose les transformations de certains organes au cours 
de la G.: Povaire gestatif avec ses hormones folliculaire et lutéinique les modifications 
de Yutérus, de la ceinture pelvienne, des muqueuses génitales, de la glande mammaire, de la 
peau sexuelle, etc. 

IJI. La troisiéme partie est plus spécizle ; elle met au point les travaux de chimie concer- 
nant les hormones, leur recherche dans les humeurs ; elle familiarise le lecteur avec leur 
nomenclature et les procédés des dosages. 

IV. La quatriéme partie intéresse plus particuliérement le médecin quien tirera des appli- 
cations cliniques et thérapeutiques. L’A. y expose les facteurs capables d’entraver la marche 
de la G. ceux qui déterminent I’évolution, enfin ceux qui peuvent la prolonger au dela du 
terme. 

Un premier fait doit étre retenu : « C’est que le foetus n’est pas indispensable a la progres- 
sion de la G. pourvu que le placenta survive dans l’utérus. » Les expériences ont montré 
qu’on peut, chez le Lapin, le Rat, le Singe, pratiquer l’hystérotomie, extraire les foetus, 
suturer l’utérus et voir le placenta continuer a vivre ; ce dernier est le plus souvent expulsé 
plus ou moins prés du terme suivant les espéces. Kirsh a méme remplacé, chez le Rat, le 
foetus par des petites boules de paraffine et vu l’expulsion a terme de ces corps étrangers. 

L’A. envisage ensuite les différents produits qui peuvent interrompre la G. Il en résulte 
que les hormones employées souvent comme abortifs agissent bien peu lorsque euf est 
vivant. 

Quant aux facteurs expérimentaux qui maintiennent la G. il faut citer la folliculine et 
surtout le corps jaune ; ces substances ne sont pas utiles au méme degré suivant les espéces 
animales. Rappelons que l’ovariectomie double ne provoque pas toujours l’interruption de 
la G. chez la femme car les hormones placentaires peuvent remplacer de trés bonne heure 
les hormones ovariennes. 

L’A. a réussi une curieuse expérience sur une Lapine gravide dans une seule corne ; au 
19¢ jour de la G., laparotomie, la corne gravide contient trois foetus. Castration bilatérale, 
césarienne au niveau de ]’un des foetus. Neuf jours aprés, l’animal est sacrifié. Le foetus césa- 

#isé est vivant, son placenta est inséré sur l’intestin, les deux autres sont également dans 
labdomen mais morts et macérés, « En sorte que le corps jaune de G. indispensable a l’évo- 
lution des ceufs inclus dans l’utérus n’est plus nécessaire pour une G. ectopique. » Il semble- 
rait que la castration d’une lapine pleine a pour résultat une contraction prolongée de l’uté- 
rus d’ou obstacle au développement du foetus. Cela explique que le foetus abdominal n’étant 
pas géné par la rétraction, utérine a pu continuer a vivre. 

Parmi les hormones qui prolongent la G. chez la lapine il faut citer la progestérone ; sous 
son influence, la G. est prolongée, les foetus meurent vers le 35¢ jour mais sont retenus 
tant que l’animal est soumis a l’action de hormone. 

L’action de la folliculine est assez variable suivant le moment auquel on l’injecte et sui- 
vant les espéces. L’ablation de ’hypophyse et du corps thyroide semblent prolonger la G. 

V. La cinquiéme partie est un résumé des recherches effectuées sur le Placenta considéré 
comme glande endocrine. Quand on cherche a extraire de cet organe les différentes hormones, 
on remarque immédiatement qu’il en contient un certain nombre parmi lesquelles on trouve 
des wstrogénes, de la progestérone et méme des hormones gonadotropes. Ces hormones pro- 
viennent-elles d’autres organes, et le placenta ne servirait-il que comme réserve ? Les bio- 
logistes se sont efforcés de mettre la chose au clair ; actuellement on admet que les villosités 
choriales en particulier leur épithélium de revétement secréte diverses substances. D’autres 
expériences ont prouvé que le placenta laissait passer les hormones provenant de la mére ; 
ces recherches reprises derniérement par Courrier et Gros montrent que les villosités cho- 
riales sont perméables dans les deux sens. 

Cet important ouvrage, écrit par un spécialiste de la Biologie cellulaire est accompagné 
d’une importante bibliographie (prés de 1.500 citations). Tous ceux qui s’intéressent a la 
physiologie de la G. doivent lire le livre de R. Courrier. Il est en outre bien présenté et 
élégamment illustré, véritable tour de force dans l’époque ov nous vivons. 

A. BRINDEAU. 





NECROLOGIE 





Georges JEANNENEY 
(1891-1935) 


La perte est irréparable que vient de faire la Faculté de Médecine de Bordeaux 
en la personne du Professeur JEANNENEY. I] apportait a notre école du Sud-Ouest 
ce qui lui manque le plus, l’activité et l’esprit d’entreprise. Le mot dynamisme, 
si galvaudé, prenait avec lui son sens plein. I] transformait tout ce qu’il touchait 
et sous sa présidence les vieilles Sociétés de province sortaient de leur torpeur 
comme autant de Belles au bois dormant. Et par sa jeunesse, son alacrité, il appa- 
raissait, en effet, comme le Prince Charmant. 

Son plus beau succés, ce furent bien ces journées qu’a deux reprises, 4 Bordeaux 
et a Dax, il organisa aux pires heures de la guerre et qui furent un vrai congrés 
de la Gynécologie frangaise. 

Hélas ! ce fut son chant du cygne. Atteint depuis de longs mois d’une affection 
inexorable contre laquelle il luttait avec un stoicisme souriant, ses derniers jours 
furent encore attristés par un deuil douloureux : avant de consentir le supréme 
sacrifice, il dut faire 4 la Patrie celui, glorieux, mais cruel, de son fils ainé, tombé 
au champ d’honneur, 4 la pointe du combat. 

Maintenant que Georges JEANNENEY n’est plus, il nous reste son ceuvre. Mais 
c’est bien incomplétement le traduire que de citer ses travaux sur l’Oscillométrie, 
sur le choc, sur la transfusion, et surtout sur le sang conservé, sur le pouvoir hémo- 
bactéricide, sur la chirurgie du cancer et celle des glandes endocrines, etc.... 

Ce grand vivant publiait beaucoup, mais il agissait davantage. Médicales, scien- 
tifiques, sociales, les créations naissaient sous ses pas. I] a fait surgir 4 Bordeaux, 
la grande ville assoupie aux bords du fleuve, une tradition d’action qu’il faut per- 
pétuer et développer. Car, ce que nous devons a un homme comme Georges JEAN- 
NENEY, c’est mieux encore que conserver son souvenir, suivre son exemple. 

R. Manon. 
Paul BALARD 


(1885-1944) 


Voici déja plus d’un an que Paul Batarp nous a quittés. Sa mort, cruellement 
ressentie par ses amis et ses éléves, est passée un peu inapercue a l’époque qui a 
suivi la Libération. C’est pourtant une lourde perte pour l’école bordelaise et pour 
toute l’Obstétrique francaise. 

Ses publications toujours marquées de bon sens clinique n’étaient jamais 
dépourvues d’intérét ; certaines resteront classiques, car cet accoucheur pensait 
en physiologiste. I] est parti en pleine maturité productrice, chef d’un servicé qu’il 
dirigeait avec autorité et activité, a la téte d’ceuvres sociales auxquelles il consa- 
crait beaucoup de son temps et de son cceur. I] s’était voué a la formation et au 
perfectionnement des sages-femmes et celles-ci n’ont peut-étre pas compris tout 
ce qu’elles ont perdu avec ce mentor sans doute un peu rude, mais si prés de leurs 
véritables intéréts. 4 

Sa silhouette était familiére aux membres de ]’Association des Gynécologues et 
Obstétriciens de langue francaise dont il suivait assidiment les congrés : il avait 
été rapporteur 4 Lausanne en 1939 ; il avait magistralement organisé le Congrés 
de Bordeaux en 1931. 

Erudit, artiste, homme social, sa personnalité débordait largement le cadre de 
sa spécialité et de sa profession. Seuls ses vrais amis mesurent toute l’étendue de 
la perte qu’il ont faite en lui. R. Manon. 


Le Gérant : G. Masson. 
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